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INTRODUCTION. 


Pendant  notre  dernière  année  d'études  il  nous 
a  été  donné  d'observer  dans  le  service  de  M.  le 
D^"  Raynaud,  à  l'hôpital  Lariboisière,  un  cas  de  syphi- 
lide  cutanée  assez  rare,  dont  le  diagnostic  ne  man- 
qua pas  d'être  entouré  de  certaines  difficultés.  11 
était  en  effet  impossible  de  rapporter  cette  forme 
insolite  à  aucune  autre  des  formes  jusqu'ici  décri-- 
tes.  La  seule  lésion  cutanée  qui  se  manifesta  était 
l'hypertrophie,  et  la  teinte  cuivrée.  Exisle-t-il  donc 
des  syphihdes  hypertrophiques?  L'hypertrophie 
peut-elle  être  la  seule  lésion  élémentaire  d'une 
syphilide?  Ce  cas  si  intéressant  nous  donna  l'idée  de 
rechercher  si  dans  la  littérature  médicale,  nous 
pourrions  trouver  des  cas  analogues.  Nos  recher- 
ches ont  été  vaines. 

Le  but  de  ce  travail  inaugural  est  donc  de  mettre 
en  lumière  le  cas  que  nous  avons  pu  observer.  Nous 
avons  été  encouragé  dans  cette  voie  par  notre  maî- 
tre M.  le  D"^  Raynaud,  à  qui  nous  ne  saurions  trop 
témoigner  ici  publiquement  toute  notre  reconnais- 
sance pour  les  conseils  et  les  encouragements  qu'il 
n'a  cessé  de  nous  prodiguer.  M.  le  A.  Fournier, 
dont  nous  avons  aussi  eu  le  bonheur  d'être  l'élève, 
a  bien  voulu  nous  communiquer  plusieurs  obser- 


valions  qui  lui  sont  personnelles.  Nous  souvenant 
de  ses  leçons  si  savantes  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
nous  lui  devons  un  double  tribut  de  remerciements 
et  de  reconnaissance. 

Après  avoir  exposé  les  faits,  et  les  avoir  commen- 
tés, nous  discuterons  leur  place  nosolog-ique.  Nous 
rechercherons  ensuite  les  points  de  ressemblance 
qu'ils  peuvent  avoir  avec  les  manifestations  cuta- 
nées voisines.  Nous  terminerons  par  quelques  con- 
clusions. 

Nous  avons  cru  devoir  ajouter  à  ce  travail  une 
planche  en  chromo-lithog'rapliie,  due  au  talent  bien 
connu  de  M.  F.  Meheux,  auquel  nous  devons  aussi 
des  remerciements  pour  la  façon  dont  il  s'est 
acquitté  de  cette  tâche.  Cette  planche  complétera  la 
description  de  la  forme  de  syphilide  que  nous 
étudions  ;  elle  la  fera  mieux  comprendre. 


DU 

LÈONTIASIS  SYPHILITIQUE 


ÉTUDE  SUR  QUELQUES  CAS 
DE 

STPHILIDES  HTPERTROPHIQUES  DIFFUSES 

DE  LA  FACE  EN  PARTICULIER 


DÉFINITION  —  HISTORIQUE. 

Nous  donnons  le  nom  de  Léontiasis  syphilitique^ 
syphilide  Léontiasique^  à  l'affection  cutanée  que 
nous  avons  pu  observer  chez  la  malade  dont  on 
trouvera  l'observation  détaillée  plus  loin,  et  qui  est 
le  point  de  départ  de  ce  travail.  Les  arg-uments  que 
nous  apporterons  à  l'appui  démontreront  si  ce  titre 
est  justifié.  Nous  aurons  à  discuter  ce  point.  Bor- 
nons-nous pour  le  moment  à  définir  d'une  manière 
précise  ce  qu'il  faut  entendre,  selon  nous,  par  Léon- 
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tiasis  syphilitique.  C'est  une  syphilide  tertiaire, 
constituée  par  un  infiltrât  diffus  de  productions 
probablement  g'ommeuses  dans  le  derme,  syphilide 
localisée  à  la  face,  dont  les  tissus  considérablement 
tuméfiés,  tant  par  le  dépôt  des  produits  g-ommeux 
que  par  l'hypertrophie  des  parties  constituantes, 
lui  donnent  un  aspect  spécial  rappelant  le  faciès 
léonin  que  l'on  a  coutume  de  rencontrer  chez  les 
spédalsques. 

A  notre  connaissance,  aucune  description  didac- 
tique de  ;celte  forme  n'a  été  donnée  jusqu'ici  par 
les  dermatolog-istes.  Certaines  formes  voisines, 
assez  rares  d'ailleurs,  ont  bien  été  rapportées  par 
les  auteurs,  mais  elles  s'éloig^nenl  de  celle  que 
nous  avons  observée,  comme  nous  l'établirons  plus 
loin. 

Le  mot  Léontiasis  est  un  terme  que  nous  adop- 
tons. Nous  le  trouvons  tout  fait  dans  la  littérature 
médicale,  aussi  n'encourons-nous  point  le  reproche 
de  faire  un  néologisme,  et  de  venir  encombrer  le 
champ  si  vaste  de  la  dermalolog'ie  de  ce  nouveau 
terme.  Le  mot  est  antique,  si  je  puis  me  servir  de 
cette  expression.  Au  xi"  siècle,  Constantin  l'Africain 
proposait  la  division  suivante  de  la  lèpre:  Lepra 
leonina,  elephantia,  alopecia,  tyria.  Aretée,  parlant 
de  celte  maladie,  s'exprime  ainsi  :  «  On  appelait 
autrefois  cette  affection  léontiasis,  à  cause  de  la  res- 
semblance entre  le  malade  et  le  lion.  «Depuis  ce  mot 
a  été  communément  employé  dans  les  descriptions 
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de  la  lèpre.  Alibert  décrit  la  lèpre  léontine.  On  ne 
se  borne  point  à  l'appliquer  à  la  lèpre":  M.  Bazin 
l'introduit  dans  le  domaine  de  la  scrofule ,  et  s'en 
sert  pour  caractériser  la  forme  qu'il  a  décrite  sous 
le  nom  de  scrofulide  tuberculeuse  hypertrophique. 
Ces  faits  étant  donnés,  nous  croyons  être  à  l'abri  de 
tout  reproche,  en  décrivant  une  forme  de  syphilide 
sous  le  nom  de  léontiasis  syphilitique.  Nous  ne  fai- 
sons qu'emprunter  un  terme  à  deux  maladies 
constitutionnelles  pour  en  enrichir  une  troisième. 

Certes,  il  eût  été  plus  scientifique  de  désig-ner  l'af- 
fection par  ses  caractères  anatomiques.  Mais  on 
comprendra  notre  réserve  sur  ce  point,  et  nous 
espérons  que  l'on  nous  saura  gré  d'être  resté 
exclusivement  sur  le  terrain  clinique,  et  de  n'avoir 
point  voulu  avancer  ce  que  l'examen,  microscopi- 
que n'avait  pu  encore  venir  sanctionner.  Voilà 
pourquoi  nous  avons  préféré  donner  à  ce  travail 
le  titre  de  léontiasis  syphilitique,  qui  manque  d'une 
certaine  précision,  pour  caractériser  une  affection 
qui,  ainsi  que  nous  tâcherons  de  le  démontrer,  " 
n'est  à  nos  yeux  qu'une  variété  de  syphilide  g'om- 
meuse  de  la  peau. 
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EXPOSÉ  DES  FAITS. 

OBSERVATION  I 
(personnelle). 

Syphilide  léontiasique.  Syphilide  ulcéreuse  et  gommeuse  du  voile 
du  palais.  (Voir  planche). 

H...  (Rose)  est  une  femme  de  59  ans.  Elle  est  née  dans  le 
département  de  Seine-et-Marne,  où  elle  reste  occupée  aux 
travaux  des  champs  jusqu'à  l'âge  de  15  ans.  Elle  entre  en- 
suite dans  une  fabrique  de  sucres  à  Reims  et  y  travaille  six 
ans.  Mariée  à  18  ans,  elle  a  trois  enfants  ;  le  premier  meurt 
à  15  ans,  les  deux  autres  à  11.  Son  mari,  qui  était  d'une 
bonne  santé,  meurt  au  bout  de  douze  ans  de  ménage. 

Dans  son  enfance,  elle  s'est  toujours  bien  portée;  elle 
était,  dit-elle,  d'une  bonne  constitution.  Jamais  elle  n'a  eu 
ni  plaies,  ni  ulcérations,  ni  glandes  au  cou,  jamais  d'érup- 
tions cutanées.  Son  mari  non  plus  n'a  jamais  eu  de  maladie 
de  peau.  Ses  parents  étaient  bien  portants. 

A  30  ans,  elle  a  la  fièvre  typhoïde,  et  prétend  que  depuis 
cette  époque  elle  est  moins  forte  du  côté  gauche. 

Depuis  dix  ans,  elle  habite  Paris,  où  son  hygiène  est  bonne. 
Elle  fait  des  ménages  et  ne  présente  aucun  signe  d'alcoo- 
lisme. 

Toute  sa  vie,  elle  a  été  bien  réglée.  Depuis  dix-huit  mois, 
il  n'en  est  plus  de  même  ;  ses  menstrues  sont  devenues  irré- 
gulières et  moins  abondantes.  Enfin,  elle  était  entrée  dans  la 
période  de  la  ménopause,  quand,  le  28  décembre  1876,  elle 
eut  une  perte  très- abondante  qui  l'obligea  d'entrer  à  l'hôpi- 
tal Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Proust. 

Tels  sont  les  seuls  renseignements  que  donne  la  malade 
sur  ses  antécédents.  Son  intelligence  est  d'ailleurs  pour  le 
moment  très  affaiblie. 

Au  bout  d'une  semaine  de  séjour  dans  le  service  de  M.  le 
D""  Proust  (décembre  1876),  les  accidents  du  côté  de  l'utérus 
disparaissent,  mais  tout  d'un  coupelle  se  sent  prise  de  mal 
do  gorge,  la  déglutition  des  aliments  solides  devient  dou- 
loureuse, sa  voix  devient  enrouée.  En  même  temps,  sur  beau- 
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coup  de  points  du  corps  que  nous  indiquons  plus  loin,  appa- 
rurent de  petites  tumeurs  rondes,  solides,  qui,  augmentant 
progressivement  de  volume,  finirent  par  atteindre  celui  d'un 
œuf  de  pigeon.  Ces  tumeurs  atteignaient  leur  maximum  de 
développement  en  quinze  jours,  puis  diminuaient  de  volume. 
Enfin,  cinq  semaines  après  le  début  des  accidents,  elles  dis- 
paraissaient complètement,  sans  avoir  été  le  siège  ni  de  sup- 
puration, ni  d'ulcération,  ni  même  d'exulcération. 

Grâce  au  traitement  qu'on  lui  institua  à  cette  époque  (io- 
dure  de  potassium,  3  gramm.  par  jour),  ses  tumeurs  disparu- 
rent et  sa  gorge  guérit.  Elle  quitta  l'hôpital  le  1 5  février  1 877, 
dans  un  état  relativement  satisfaisant,  mais  malgré  les  re- 
commandations qu'on  lui  fit,  ne  continua  pas  le  traitement. 

Quinze  jours  à  peine  s'étaient  écoulés  depuis  sa  sortie, 
qu'elle  fut  prise  de  maux  de  tête,  très-violents,  qui  augmen- 
taient le  soir  et  l'empêchaient  de  dormir  la  nuit.  Sa  gorge 
redevint  douloureuse,  la  difficulté  de  parler  devint  très- 
grande.  La  faiblesse  de  son  côté  s'accentua.  De  plus,  elle  s'a- 
perçut que  sa  physionomie  changeait.  Chaque  jour,  elle 
voyait  sà  face  rougir  et  augmenter  insensiblement  de  vo- 
lume. 

Elle  se  décida  alors  à  entrer  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle 
Sainte-Mathilde,  n"  19,  service  de  M.  le  D^"  M.  Reynaud,  où 
elle  est  encore  actuellement. 

Etat  actuel.  —  (A  l'entrée  de  la  malade  dans  le  service 
15  avril  1877).  Ce  qui  frappe  avant  tout  dans  l'examen  de  la 
malade,  c'est  la  partie  inférieure  de  la  face,  qui  est  le  siège 
d'altérations  profondes,  altérations  portant  sur  Taspect  gé- 
néral de  la  région,  sur  sa  forme,  sa  coloration  et  sa  consis- 
tance. Les  téguments  sont  considérablement  hypertrophiés; 
cette  augmentation  de  volume  donne  à  ce  visage  la  physio- 
nomie, l'aspect  léonin  qui  est  la  caractéristique  d'une  des 
formes  de  la  lèpre  des  Grecs,  qu'on  trouve  décrite  sous  le 
nom  de  Lèpre  léontine,  Léontiasis  lépreux. 

Celte  hypertrophie  des  téguments  du  visage  s'étend  depuis 
la  partie  inférieure  des  orbites,  épargne  le  nez,  envahit  ses 
ailes  et  ses  lobules,  s'accentue  sur  les  joues,  les  lèvres  et  le 
menton.  Vue  de  profil,  la  face  parait  très-allongée  suivant 
l'axe  antcro-postérieur  de  la  tête,  grâce  à  la  procidence  des 


lèvres  qui  ont  peine  à  se  rejoindre  et  restent  continuellement 
béantes. 

Vue  de  l'ace,  la  malade  présente  l'aspect  suivant.  L'hyper- 
trophie cutanée  donne  à  la  physionomie  un  aspect  triste,  une 
expression  idiote.  Au  lieu  de  celte  harmonie  qui  existe  dans 
les  traits  et  dans  la  coordination  des  saillies  et  des  dépres- 
sions de  la  l'ace,  nous  trouvons  des  sillons  d'une  grande  pro- 
fondeur et  des  saillies  d'un  relief  extrême.  La  face  se  trouve 
ainsi  décomposée  en  lobes  informes  qu'on  dirait  autant  de 
pièces  surajoutées.  Ces  lobes  sont  parcourus  par  des  plis 
verticaux  en  forme  de  fissures. 

L'épiderme  de  ces  téguments  ainsi  hypertrophiés  n'est  le 
siège  d'aucune  production  morbide,  d'aucune  exfoliation. 

La  coloration  qui  est  à  peu  près  uniforme  sur  toutes  les 
parties  hypertrophiées,  est  cependant  un  peu  plus  accentuée 
au  eentre;  sur  ses  limites,  elle  devient  moins  intense,  mais 
cesse  brusquement.  Cette  coloration  est  brun  cuivrée.  Elle 
n'est  nullement  luisante,  elle  n'a  aucun  reflet,  elle  est 
terne. 

La  sensibilité  de  cette  région,  explorée  partons  les  moyens 
usuels,  n'a  rien  révélé  d'anormal,  ni  anesthésie,  ni  hyperes- 
thésie.  La  sensibilité  est  conservée  au  froid,  au  chaud,  à.  la 
piqûre,  à  la  pression.  Les  tissus  ne  sont  pas  douloureux.  Il 
n'y  a  pas  de  prurit.  La  malade  n'éprouve  aucune  déman- 
geaison. 

A  la  palpation,  les  téguments  donnent  la  sensation  d'un 
tissu  souple,  élastique.  En  saisissant  les  lèvres  entre  les 
doigts,  et  en  promenant  ceux-ci  sur  leur  surface,  il  est  im- 
possible de  sentir  au  milieu  de  ce  tissu  homogène  de  vérita- 
kes  tumeurs  ;  cependant  on  parvient  à  sentir  quelques  pe- 
tites nodosités  de  la  grosseur  de  grains  de  millet  qui  sont 
comme  enchâssés  dans  le  derme,  et  ne  révèlent  1  eur  exis- 
tence que  par  une  plus  grande  consistance.  La  rougeur  dis- 
paraît momentanément  à  la  pression,  l'empreinte  du  doigt 
n'est  pas  gardée. 

Là  ne  se  bornent  point  les  lésions  de  la  face  Elle  est  aussi 
le  siège  de  cicatrices  nombreuses.  Sur  le  côté  droit  de  cette 
région,  le  long  du  corps  du  maxillaire  inférieur,  se  voit  une 
cicatrice  blanche  nacrée.  Commençant  au  niveau  de  l'angle 
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du  maxillaire,  cllo  so  continue  jusque  vers  l'os  hyoïde.  Son 
trajet  est  à  peu  près  rectiligne  ;  elle  est  linéaire.  Toutefois,  en 
y  regardant  do  près,  on  s'aperçoit  que  celte  ligne  cicatricielle 
est  interrompue  çà  et  là  par  quelques  surfaces  très-étroites 
de  peau  saine.  De  plus,  elle  est  le  point  de  départ  d'autres 
cicatrices,  linéaires  aussi,  mais  très-courtes,  qui  viennent  y 
aboutir  comme  les  barbes  d'une  plume.  Une  de  ces  cica- 
trices est  particulièrement  remarquable;  elle  est  située  en 
avant.  Son  centre  est  de  la  largeur  d'une  lentille  et  envoie 
des  prolongements  étoilés  très-courts.  Toutes  ces  cicatrices 
sont  déprimées,  et  la  peau  qui  s'y  insère  n'est  nullement 
plissée,  si  ce  n'est  en  arrière,  dans  la  région  latérale  du  cou 
où  l'on  aperçoit  quelques  rides. 

La  cicatrice  longitudinale  que  nous  venons  de  décrire  pa- 
raît être  adhérente  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due avec  le  périoste  du  maxillaire.  Celui-ci,  d'ailleurs,  est  le 
siège  de  petites  tumeurs  que  l'on  sent  le  long  de  la  cicatrice 
au  travers  des  téguments. 

D'autres  cicatrices  existent  encore  à  la  face.  A  la  région 
temporale  droite,  on  en  voit  une  blanche  elliptique  qui  com- 
mence à  être  peu  apparente.  A  la  région  sourcilière  du  même 
côté,  il  en  existe  une  de  même  nature,  ainsi  qu'une  autre  à  la 
racine  du  nez.;D'autresentin  siègent  sur  la  région  du  cou,  en 
arrière  des  sterno-mastoïdiens. 

Toutes  ces  cicatrices  ont  succédé  aux  tumeurs  que  nous 
avons  décrites  plus  haut.  Aucune  n'a  été  précédée  d'ulcéra- 
tion. Sur  ce  point,  les  renseignements  que  donne  la  malade 
sont  aussi  précis  que  possible. 

La  muqueuse  delà  face  postérieure  des  lèvres  est  injectée, 
arborisée.  Le  corps  du  maxillaire  inférieur  est  le  siège  de  pe- 
tites tumeurs  ovoïdes  perceptibles  au  toucher.  La  malade  n'a 
plus  de  dents.  La  plupart  sont  tombées  depuis  un  an.  La 
langue  est  normale,  n'offre  pas  d'ulcérations. 

Sur  leraphé  médian  de  la  voûte  palatine  se  voit  une  petite 
ulcération  oblongue,  partant  de  la  base  de  la  luette,  se  diri- 
geant en  avant;  elle  est  longue  de  7  à  8  millimètres  sur 2  de 
largeur.  Ses  bords  sont  nets,  taillés  à  pic;  le  fond  en  est 
grisâtre  ardoise  et  n'est  le  siège  d'aucun  iDourgeonnement. 

Le  voile  du  palais  est  absolument  mutilé.  Il  est  le  siège  de 
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trois  perforations.  La  plus  vaste  est  située  à  sa  partie  anté- 
rieure ;  elle  est  elliptique,  ovalaire;  son  grand  axe  se  dirige 
de  dedans  en  dehors  et  un  peu  en  avant,  au-dessus  du  pilier 
antérieur.  Cette  anfractuosité  part  de  la  base  delà  luette,  de 
son  raphé  médian,  et  se  dirige  à  gauche  et  en  dehors.  Il  en 
résulte  que  l'arcade  formée  par  le  pilier  antérieur  a  disparu, 
et  que  celui-ci  qui  est  devenu  rectiligne  est  raccourci  de 
moitié  au  moins.  Cette  ouverture  anormale  a  la  dimension 
et  la  forme  d'une  amande  ;  elle  est  subdivisée  en  deux  par  un 
pont  membraneux  très-mince,  très-délié  La  partie  anté- 
rieure est  de  beaucoup  la  plus  vaste. 

Du  côté  droit  existe  une  perforation  semblable.  L'ulcéra- 
tion, au  lieu  de  commencer  au  raphé  médian  de  la  base  delà 
luette,  commence  seulement  à  2  millimètres;  elle  se  di- 
rige en  dehors  ;  ses  dimensions  sont  celles  d'un  noyau  de 
cerise. 

De  toutes  ces  lésions,  il  résulte  que  la  base  de  la  luette  est 
considérablement  amoindrie,  et  qu'elle  a  même  en  partie 
disparu.  Elle  apparaît  appendue  par  un  pédicule  très-mince, 
très-étroit,  circonscrit  par  deux  vastes  perforations  qui  lais- 
sent voir  la  partie  postérieure  du  pharynx.  Le  sommet  de  la 
luette  est  dévié  à  droite;  il  descend  très-bas;  par  son  contact 
avec  la  base  de  la  langue,  il  devient  ainsi  la  cause  d'une  ti- 
tillation continuelle  et  insupportable. 

Le  pilier  antérieur  gauche  est  le  siège  d'une  petite  ulcéra- 
tion qui  a  la  même  apparence  que  celle  que  nous  avons  dé- 
crite sur  le  raphé  médian  du  voile  du  palais. 

L'examen  laryngoscopique,  fait  avec  le  plus  grand  soin, 
n'a  révélé  aucune  lésion  de  l'appareil  phonateur. 

La  muqueuse  pituitaire  est  absolument  saine  et  n'a  jamais 
été  malade.  Elle  n'est  le  siège  d'aucune  lésion.  Pas  d'écoule- 
ment, pas  d'ozène. 

Outre  les  lésions  de  la  face,  nous  trouvons  aussi  chez  celle 
malade  d'autres  manifestations  cutanées  sur  le  reste  du  tégu- 
ment externe.  Sur  le  côté  droit  du  thorax,  au  niveau  de  la 
deuxième  côte,  à  égale  distance  du  sternum  et  de  l'aisselle, 
se  voit  une  cicatrice  elliptique  dans  le  sens  vertical.  Elle  a 
une  longueur  de  3  à  i  centimètres  sur  2  de  largeur.  Sa  cir- 
conférence est  blanchâtre,  déprimée.  Son  centre  l'estdavan- 
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tage  et,  de  plus,  il  est  recouvert  de  squames  rongeâtres,  fur- 
l'uracées,  très-caduques.  La  malade  a  bien  suivi  :  l'évolution 
de  cette  lésion  Là,  dit-elle,  en  même  temps  que  celles  de  la 
face,  s'est  développée  une  tumeur  qui  a  acquis  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule;  au  bout  de  deux  mois,  elle  a  commencé  à 
diminuer  de  volume  sans  jamais  s'ulcérer.  Cette  cicatrice  est 
très-déprimée  ;  il  y  a  une  perte  de  substance  notable,  il  en 
résulte  que  les  veines  de  la  région  quiaboulisseat  en  ce  point 
sont  Irès-dilalées,  sinueuses,  qu'elles  se  dessinent  nettement 
sous  la  peau,  et  qu'elles  rappellent  l'aspect  de  celles  qu'on 
remarque  sur  l'abdomen  dans  les  cas  de  cirrhose. 

On  voit  encore  des  cicatrices  aux  deux  bras.  La  jambe 
droite  est  variqueuse  ;  jamais  elle  n'a  été  ulcérée.  Les  crêtes 
des  tibias  sont  un  peu  rugueuses. 

Sur  aucun  point  on  ne  trouve  d'hypertrophie  ganglion- 
naire. 

Les  fonctions  digestives  de  la  malade  sont  relativement 
bonnes.  Elle  supporte  assez  bien  le  traitement  spécifique. 

Elle  est  emphysémateuse.  L'appareil  circulatoire  est  nor- 
mal. 

Elle  dort  peu.  Elle  a  de  l'orthopnée.  Rester  au  lit  pour  elle 
est  un  supplice.  Et  si  l'on  ajoute  à  cela  une  céphalée  persis- 
tante, des  douleurs  ostéocopes  intenses,  on  se  fera  une  idée 
des  entraves  apportées  au  sommeil  de  cette  malade. 

Depuis  le  jour  où  elle  est  entrée  dans  le  servi3e  de  M.  le 
D""  M,  Piaynaud,  c'est-à-dire  depuis  le  mois  d'avril,  la  ma- 
lade a  été  mise  au  traitement  mixte  :  sirop  de  Gibert,  2  à 
3  cuillerées  par  jour. 

Vers  le  mois  de  juillet,  l'hypertrophie  de  la  face  était  nota- 
blement diminuée..  La  coloration  aussi  s'était  modifiée.  De 
rouge  brune,  elle  s'était  rapprochée  delà  couleur  lie  devin. 
Le  sirop  de  Gibert  fut  alors  suspendu,  et  la  malade  fut  mise 
au  sirop  alcalin.  Son  état  resta  le  même  jusqu'au  mois  de  no- 
vembre. 

A  cette  époque,  on  s'aperçut  que  [la  gorge  était  le  siège 
d'une  nouvelle  ulcération.  Elle  siégeait  à  la  partie  postérieure 
du  voile  du  palais,  en  avant  du  pilier  antérieur,  sur  les  côtés 
et  àl' extrémité  postérieure  du  rebord  alvéo-dentaire  gauche. 
Celle  ulcération  débuta  d'emblée,  sans  être  précédée  de  tu- 
Goutard.  2 


meur  gommeuse  ;  en  l'espace  de  huit  jours,  elle  ctaii  parve- 
nue à  atteindre  5  ou  6  millimètres  de  longueur  sur  2  de  lar- 
geur. Elle  était  un  peu  sinueuse.  Les  bords  en  étaient  taillés 
à  pic;  le  fond  était  ardoisé,  à  surface  lisse,  sans  aucun 
bourgeon.  Tout  autour  de  cette  ulcération  existait  une  zone 
érythémateuse  inflammatoire. 

Au  bout  de  quinze  jours  environ,  le  bord  le  plus  interne 
s'affaissa  et  l'ulcère  s'agrandit  de  nouveau  de  ce  côté.  Il  prit 
une  forme  à  peu  près  ovalaire.  Depuis  il  est  resté  stalion- 
naire.  Le  traitement  spécifique  :  2  cuillerées  de  sirop  de  Gi- 
bert,  fut  repris  aussitôt  et  toujours  continué  depuis. 

1°'"  janvier  1878.  — Cet  ulcère  existe  encore.  L'état  de  la 
malade  est  le  même  qu'au  mois  de  juillet.  La  céphalée  seule 
est  plus  intense. 

5  février.  —  Même  état  général.  Du  côté  de  la  muqueuse 
pituitaire,  nous  avons  d'importantes  modifications  à  signaler. 
Elle  est  considérablement  hypertrophiée.  Elle  est  le  siège  de 
nodosités  brunâtres  qui  font  saillie  dans  les  fosses  nasales. 
Le  diamètre  de  ces  conduits  se  trouve  ainsi  diminué,  aussi  la 
dyspnée  a-t-elle  encore  augmenté. 

Dans  cette  observation  deux  points  sont  à  éluci- 
der. Un  double  diag-nostic  est-à  faire,  celui  de  la 
maladie  et  celui  de  la  lésion  cutanée  de  la  face, 
dont  nous  voulons  nous  occuper  spécialement.  La 
malade  est-elle  une  syphilitique  et  sa  manifestation 
cutanée  est-elle  une  syphilide ?  Les  faits  par  eux- 
mêmes  nous  semblent  concluants,  cependant  nous 
ne  voulons  point  les  admettre  comme  évidents  à 
priori.  Il  y  a  quelques  points  obscurs  et  délicats 
dans  cette  observation.  Nous  voulons  y  revenir. 

Il  s'ag-it  d'une  femme  de  60  ans,  qui  au  moment 
où  nous  la  voyons  présente  des  accidents  tertiaires 
syphilitiques  et  nie  tout  antécédent.  Bien  plus,  il 
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est  impossible  de  retrouver  chez  elle  aucune  trace 
de  vérole,  si  ce  n'est  des  cicatrices  qui  n'ont  que 
quelques  mois  d'existence.  Faut-il  douter  pour  cela, 
un  seul  instant,  d'une  syphilis  et  d'une  syphilis 
déjà  ancienne? 

L'histoire  de  cette  malade  est  celle  d'un  g-rand 
nombre  de  vérolés,  particulièrement  de  ceux  qui 
appartiennent  à  la  classe  ig^norante  et  qui  sont  en 
général  assez  peu  soucieux  de  leur  personne  et  de 
leur  santé.  On  nous  objectera  qu'il  est  difficile 
d'admettre  que  cette  femme  ait  pu  arriver  à  la  pé- 
riode tertiaire  sans  avoir  eu  d'accidents.  Nous  n'en 
doutons  pas,  mais  ils  ont  pu  passer  inaperçus. 
Quelques  syphilitides  muqueuses  secondaires  de  la 
g-org-e  et  la  roséole  n'ont  g-uère  dû  l'inquiéter,  n'étant 
point  à  même  d'en  comprendre  les  conséquences; 
nous  voulons  même  bien  admettre,  mais  ici  s'arrê- 
teront nos  concessions,  que  jusqu'aux  premiers 
accidents  véritablement  apparents  chez  cette  ma- 
lade, elle  n'en  ait  eu  aucun  autre,  si  ce  n'est  l'ini- 
tial, c'est-à-dire  le  chancre.  Quant  à  celui-ci  on  sait 
combien  il  est  fug-ace  et  peu  perceptible  chez  la 
femme?  Le  chancre  n'est-îl  pas  souvent  un  rien,  un 
presque  rien.  Elle  n'a  pas  fait  de  traitement,  mais 
comme  c'était  une  femme  assez  robuste,  elle  a  par- 
faitement pu  résister  aux  accidents  légers  de  la 
période  secondaire,  et  la  voilà  qui  entre  d'emblée 
dans  la  période  tertiaire.  C'est  le  cas  de  répéter  le 


I 

il 


~  20  — 

mot  de  Vidus  Vidius:  Magis  facit  inducias  quampa- 
cem.  morhus. 

Mais  examinons  de  plus  près  encore  les  faits. 
DiscuLons-les  un  à  un:  nous  avons  deux  sortes  de 
lésions,  des  lésions  cutanées  et  des  lésions  mu- 
queuses. Voyons  si  les  caractères  et  des  unes  et  des 
autres  nous  amèneront  à  la  même  conclusion. 

Quand  on  reg-arde  la  malade,  on  voit  une  bouf- 
fissure des  tég-uments,  une  hypertrophie  des  tissus 
qui  les  composent.  Leur  coloration  est  cuivrée.  C'est 
bien  la  coloration  ordinaire  des  syphilides.  Mais  la 
lésion  élémentaire  manque,  et  si  ce  n'est  la  colo- 
ration, la  manifestation  n'offre  aucun  caractère  ob- 
jectif, sur  lequel  on  puisse  s'appuyer  pour  établir 
un  diag-nostic.  Et  cependant  si  la  malade  est  syphi- 
litique, il  y  a  les  plus  g-randes  chances  pour  que 
cette  dermopalhie  soit  sous  la  dépendance  de  la 
syphilis.  C'est  ce  qu'il  n'est  point  difficile  d'établir. 

Jetons  en  effet  les  yeux  sur  le  reste  de  la  face, 
nous  allons  y  trouver  des  cicatrices  pathog'nomo- 
niques.  Blanches,  arrondies,  déprimées,  nullement 
g-aufrées,  ces  cicatrices,  dit  la  malade,  ont  été  pré- 
cédées de  petites  tumeurs  qui  n'ont  jamais  suppuré 
et  ne  se  sont  jamais  ulcérées.  Ces  renseig^nements 
n'établissent  ils  pas  un  diag*nostic  précis?  Ne  recon- 
naît-on pas  aussitôt  la  marche  et  l'évolution  du 
tubercule  atrophique?  Examinons  de  près  ces  cica- 
trices, et  nous  les  voyons  déprimées,  il  y  a  en  perte 
de  substance. 
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Deux  cicatrices  méritent  une  mention  spéciale. 
C'est  d'abord  celle  qui  siég-e  sur  le  thorax.  Elle  est 
très-déprimée,  il  y  a  eu  atrophie,  perte  de  sub- 
stance très-notable  sur  place  et  sans  ulcération,  et 
la  conséquence  de  cette  atrophie,  est  une  circulation 
veineuse  entravée,  une  véritable  tête  de  méduse 
part  de  ce  point.  L'autre  cicatrice  est  celle  qui  siège 
le  long"  du  corps  du  maxillaire.  Ici  la  scrofule  pou- 
vait donner  le  chang-e,  c'est  en  effet  le  lieu  de  pré- 
dilection des  écrouelles.  Eh  bien,  la  syphilis  là 
encore  est  manifeste.  Les  cicatrices  n'ont  point  le 
caractère  gaufré  de  celles  de  la  strume,  et  de  plus 
elles  ne  siég-ent  point  là  ou  existent  les  g-anglions. 
En  effet  les  g'ang'lions  siég-enl  surtout  dans  la  ré- 
g-ion  parotidienne  et  sous -maxillaire,  tandis  que  la 
ligne  de  tissu  inodulaire  que  nous  observons,  est 
située  en  avant  des  régions  oh  se  trouvent  ces  gan- 
glions. Cette  cicatrice  dont  certains  points  s'accen- 
tuent en  surface,  est  bien  la  conséquence  de  tuber- 
cules qui  se  sont  atrophiés;  elle  n'a  été  précédée 
d'aucune  ulcération,  et  elle  est  déprimée.  La  peau 
du  cou  qui  vient  y  aboutir  est  seule  un  peu  plissée, 
encore  ces  plis  sont-ils  peu  accentués.  11  est  au 
contraire  remarquable  que  sur  la  face,  il  n'y  ait 
pas  la  plus  petite  ride  de  la  peau  produite  par  les 
cicatrices  dont  elle  est  le  siège. 

Toutes  ces  cicatrices  démontrent  donc  bien  que 
la  malade  a  été  atteinte  d'une  syphilide,  et  d'une 
syphilide  tuberculeuse  sèche  atrophique. 
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Passons  aux  lésions  buccales  que,  dans  notre 
observation,  nous  avons  cherché  à  détailler  avec 
soin.  Au  mois  de  décembre  1876,  la  malade  a  un 
lég-er  mal  de  g-org-e  qui  g'uérit  par  le  traitement 
spécifique.  Elle  sort  de  l'hôpital  le  15  février,  y  ren- 
tre le  15  avril.  Pendant  cette  courte  période  de 
deux  mois,  sont  survenues  ces  vastes  perforations 
et  ces  ulcérations  qui  ont  profondément  mutilé  son 
voile  du  palais.  Ne  reconnaît-on  pas  là  les  coups 
terribles  de  la  vérole,  n'est-on  pas  frappé  de  la  ra- 
pidité et  de  la  soudaineté  de  la  lésion.  N'est-ce  pas 
là  le  meilleur  caractère  et  le  plus  sûr  critérium  de 
diagnostic  entre  la  vérole  et  la  scrofule.  Les  lésions 
de  la  scrofule  sont  aussi  gTaves,  mais  elles  sont 
plus  insidieuses,  jamais  aussi  inattendues. 

Toutefois  il  est  heureux  pour  nous  d'avoir  pu 
recueillir  des  renseignements  précis  sur  son  pre- 
mier séjour  à  l'hôpital.  A  ce  moment  elle  avait  des 
g-ommes  sous-cutanées  multiples,  et  des  tubercules 
de  la  face.  Sa  g'org'e  avait  été  malade  puis  avait 
g'uéri.  Si  nous  n'avions  pu  contrôler  ces  renseigne- 
ments dans  le  service  où  elle  fut  soignée  pour  la 
première  fois,  l'embarras  eût  certes  été  g-rand.Qui 
nous  eût  prouvé  que  ces  lésions  pharyngiennes  ne 
remontaient  pas  à  plusieurs  années,  et  même  à  des 
temps  assez  reculés?  On  se  serait  alors  trouvé  en 
présence  de  deux  lésions  assez  voisines  comme 
siég-e,  l'une  cutanée  siég-eant  à  la  face,  l'autre  mu- 
queuse siég-eant  au  pharynxo  Ces  deux  lésions  étant 


concomitantes,  on  arrivait  naturellement  à  se  de- 
mander si  elles  n'avaient  pas  entre  elles  un  certain 
rapport  de  propag^ation. 

C'est  en  effet  de  cette  manière  que  se  comporte 
souvent  le  Inpusérythémateux  de  la  face.  Dans  son 
mémoire  sur  les  scrofulides  g-raves  delag-org-e  Ho- 
molle  (I)  est  en  effet  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

a  Le  lupus  de  la  face  s'accompag-ne  assez  fré- 
quemment de  lésions  de  la  muqueuse  bucco-pha- 
ryng-ienne.  Il  faut  donc  toujours  examiner  ces  par- 
ties dans  les  cas  de  scrofulides  faciales. 

«  Ces  lésions  dérivent  par  continuité  du  lupus 
des  lèvres,  ou  des  fosses  nasales  ou  moins  souvent 
prennent  naissance  dans  la  bouche  ou  la  g^org-e  sans 
propag'ation  directe.  » 

Lorsque  nous  établirons  le  parallèle  du  lupus 
érythémateux  et  de  la  manifestation  cutanée  que 
nous  étudions,  nous  insisterons  sur  les  caractères 
propres  qui  les  différencient.  Pour  le  moment  nous 
ne  voulons  que  discuter  le  caractère  des  lésions 
buccales,  afin  d'établir  qu'elles  sont  bien  sous  la 
dépendance  de  la  syphilis.  Nous  avons  déjà  parlé 
de  la  rapide  évolution  des  lésions.  C'est  un  carac- 
tère sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  insister.  Il 
nous  en  reste  d'autres  encore  à  discuter  et  qui  ne 
seront  pas  moins  probants.  C'est  l'âg'e  de  la  malade, 

(1)  HomoUe.  Des  scrofules  graves  de  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne.  Th.  Paris,  1875. 
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c'est  l'intégrité  de  sa  muqueuse  pituitaire,  c'est 
l'apparence  et  les  caractères  anatomiques  des  lé- 
sions, c'est  leur  localisation,  leur  siég-e. 

La  localisation  des  lésions,  nous  le  savons,  n'ap- 
prend rien  et  ne  peut  g'uère  aider  au  diag-nosLie. 
Les  dermatog'raphes  ont  discuté  ce  point  délicat 
de  l'histoire  des  angines  et  sont  arrivés  à  des  con- 
clusions absolument  opposées. 

Sur  les  caractères  des  lésions  nous  n'avons  que 
peu  de  choses  à  faire  remarquer.  Telles  que  nous 
avons  été  à  même  de  les  observer,  elles  n'offrent 
qu'un  intérêt  médiocre.  Ce  sont  des  lésions  que 
j'appellerais  volontiers  g-uéries.  Il  y  a  bien  des 
pertes  de  substances  immenses  et  irréparables, 
mais  les  bords  sont  cicatrisés,  et  elles  n'offrent  plus 
que  les  caractères  qui  appartiennent  au  bout  d'un 
certain  temps,  et  à  la  vérole  et  à  la  scrofule.  Nous 
avons  cependarit  pu  observer  une  ulcération  dans 
son  évolution.  Elle  a  commencé  par  une  érosion 
superficielle  et   imperceptible,  qui  bientôt  s'est 
agrandie.  Tout  autour  existait  un  cercle  inflamma- 
toire érythémateux.  Quinze  jours  après  le  début 
l'ulcère  ne  fit,plus  de  prog-rès.  Ses  bords  étaient  tail- 
lésà  pic,  sauf  le  côté  par  lequel  il  s'était  élarg-i  dont 
le  bord  était  taillé  en  biseau.  Le  fond  de  l'ulcère  n'a 
jamais  présenté  de  bourg-eons,  il  était  ardoisé,  ses 
bords  ég-aux  et  peu  élevés.  Avec  un  stylet  on  a 
constaté  que  le  plancher  osseux  n'était  le  siège  d'au- 
cune lésion.  Cet  ulcère  est  resté  dans  cet  état. 
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L'âgée?  voilà  qui  est  précieux  chez  notre  malade, 
elle  a  59  ans.  Jamais  en  effet  la  scrofulide  de  la 
g'org-e  ne  débute  à  cet  âg'e  et  pour  preuve  nous  n'a- 
vons qu'à  reproduire  le  relevé  suivant  que  nous 
empruntons  à  la  thèse  de  Homolle.  Sur  un  total 
de  23  observations,  dans  lesquelles  l'époque  du 
début  était  indiquée,  l'affection  avait  commencé 

Avant  10  ans  dans  4  cas. 
De  10  à  15  ans  dans  6  cas. 
De  20  à  30  ans  dans   3  cas. 

1  fois  à  40  ans. 

1  fois  à  44  ans. 

Les  scrofulides  de  la  g'org-e  sont  donc  des  affec- 
tions de  la  jeunesse.  Notre  malade  à  59  ans.  Il  est 
inutile  d'insister  d'autant  plus  que  chez  elle,  on  ne 
trouve  aucun  antécédent  strumeux  ni  acquis,  ni 
héréditaire. 

Arrivons  maintenant  à  l'arg'ument  d'Hippo- 
crate  :  a  Naturam  morboruni  ostendunt  curationes.  » 
Certes,  on  a  un  peu  amélioré  la  malade  par  le  trai- 
tement, mais  le  résultat  s'est  borné  à  une  améliora- 
tion seulement.  Depuis  qu'elle  est  dans  le  service 
de  MM.  Raynaud,  elle  a  été  constamment  soumise 
au  traitement  mixte  (de  deux  à  trois  cuillerées  de 
sirop  de  Gibert  par  jour).  Au  mois  de  juillet  ce  trai- 
tement fut  suspendu,  la  malade  était  mieux,  sa  face 
avait  diminué  de  volume  et  la  couleur  des  parties 
hypertrophiées  qui  était  d'abord  cuivreuse,  est 
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devenue  moins  fonoée,  en  ce  moment  elle  se  rap- 
proche de  la  teinte  lie  de  vin.  Le  traitement  spéci- 
fique fut  repris  au  mois  d'octobre,  lors  de  l'appa- 
rition  de  la  syphilide  ulcéreuse  de  la  voûte  palatine  ; 
depuis  il  n'a  pas  été  interrompu.  L'état  de  la  ma- 
lade est  resté  le  même. 

Ces  considérations  sur  le  traitement  de  cette  ma- 
lade prouvent  que  sa  syphilide  est  à  peu  près  in- 
curable, mais  ne  prouvent  nullement  qu'elle  n'est 
pas  influencée  par  les  spécifiques.  Il  est  incontes- 
table en  effet  que  l'hypertrophie  a  diminué,  et  que 
la  coloration  de  la  peau  s'est  modifiée.  Seulement 
les  parties  malades  sont  loin  d'être  revenues àl'état 
normal,  et  n'y  reviendront  certainement  pas.  Cette 
syphilide  doit  être  classée  parmi  les  affections  cu- 
tanées non  pas  seulement  rebelles,  mais  incurables 
après  avoir  été  améliorées.  On  ne  saurait  être  étonné 
de  ces  caractères.  Les  raisons  pour  expliquer  le  fait 
abondent  :son  hyg-iène  actuelle,  son  état  g-énéral, 
son  âg-e,  Tancienneté  de  sa  syphilis,  l'absence  de 
tout  traitement  antérieur. 

Cette  femme  est  réduite  à  vivre  depuis  un  an  dans 
une  salle  d'hôpital.  Elle  passe  la  nuit  sur  pied,  ou 
le  tronc  soutenu  par  des  oreillers,  s'appliquant  à 
respirer  du  mieux  qu'elle  peut,  Car  outre  qu'elle  est 
emphysémateuse,  elle  est  aussi  tourmentée  inces- 
samment par  la  titillation  de  sa  luette  qui  vient 
s'appliquer  sur  la  base  de  sa  lang-ue  ou  les  parois 
du  pharynx,  et  détermine  ainsi  des  spasmes. 
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Enfin  à  son  âg-e;  il  est  incontestable  que  les  lé- 
sions syphilitiques  ont  une  ténacité  plus  grande. 
Ces  faits  s'expliquent  anatomiquement.  Neumann 
a  décrit  des  altérations  de  la  peau  qui  sont  con- 
stantes chez  le  vieillard.  A  fortiori  ces  lésions 
doivent  exister  lorsque,  non-seulement  la  malade 
a  passé  50  ans,  mais  encore  qu'elle  est  at- 
teinte de  manifestations  cutanées  syphihtiques. 
Mais  citons  les  paroles  mêmes  de  Neumann  (l):«Ge 
qui  devait  surtout  frapper  le  dermatolog-ue  c'est 
que  quelques  affections  cutanées  se  présentent  de. 
préférence  chez  des  personnes  âg-ées,  sans  se  ma- 
nifester sur  la  peau  par  d'autres  effets  que  ceux 
du  grattag-e;  c'est  que  la  coloration  d'un  g-rand 
nombre  d'effïorescences,  par  exemple  de  syphilides 
papuleuses  est  tout  autre  que  chez  les  individus 
jeunes,  c'est  enfin  que  chez  les  vieillards  la  plupart 
des  maladies  cutanées  mettent  à  se  g-uérir  plus 
long'temps  que  chez  les  jeunes  sujets. 

a  Les  altérations  de  la  peau  chez  le  vieillard  con- 
sistent principalement  dans  une  atrophie  du  tissu 
du  derme,  liée  essentiellement  à  des  modifications 
de  texture,  fjui  ont  été  désig-nées  sous  les  noms 
à' opacités  à  fines  granulations^  de  rataiinement  sénile^ 
et  de  gonflement  vitreux. 


(1)  Neumann.  Sur  les  alté-ations  do  la  peau  chez  le  vieil- 
lard, in  Bulletin  de  l'Académie  des  sciences  de  Vienne, 
t.  LIX,  —  Traduit  dans  :  Annales  de  dermalologie  et  (rfe  syphi- 
liorjraphie 
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DaiiS  le  gonflement  vitreux  les  faisceaux  du  derme 
ne  sont  absolument  plus  perceptibles;  ils  sont 
absolument  remplacés  par  une  masse  homo- 
g-ènequi  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  de  la 
g'élatine  coag>ulée.  Les  nerfs  et  les  vaisseaux  parais- 
sent avoir  complètement  disparu:  on  n'aperçoit 
plus  aucune  trace  des  autres  org'anes  annexes  de  la 
peau. 

«  Pourquoi  la  peau  de  la  face  est-elle  le  plus  sou- 
vent le  siég-e  de  ces  altérations  ?  Ce  fait  tient  sans 
doute  à  ce  que  dans  cette  région  la  peau  est  plus 
directement  exposée  à  Faction  des  ag-ents  nuisibles 
extérieurs,  notamment  à  celle  de  la  température, 
et  à  ce  que  les  fibres  musculaires  du  peaucier,  qui 
lui  sont  adhérentes  lui  impriment  par  la  parole  et 
les  divers  jeux  de  la  physionomie,  des  modifications 
de  tension  plus  fréquentes,  et  plus  prononcées  que 
dans  toute  autre  rég-ion. 

«  Enfin  parmi  les  altérations  séniles  il  faut  encore 
compter  une  diminution  manifeste  de  l'extensibi- 
lité, et  de  l'élasticité  de  la  peau. 

«  La  peau  du  vieillard  une  fois  distendue  ne  peut 
plus  revenir  à  son  état  primitif,  ce  qui  évidemment 
est  lié  au  processus  d'évolution  rétrog-rade  qui  a  été- 
mentionné  plus  haut.  ^> 

Après  la  lecture  du  mémoire  de  Neumann  dont 
nous  ne  donnons  que  des  extraits,  nous  ne  devons 
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plus  nous  étonner  de  ne  pas  voir  les  tég-uments  de 
la  face  revenir  à  leur  état  normal.  Non-seulement 
la  vérole  a  modifié  le  derme,  l'âge  aussi  l'a  profon- 
dément modifié;  et  l'iodure  de  potassium  qui  peut 
réparer  les  ravages  de  la  syphilis,  ne  saurait  en  tout 
cas  «  réparer  des  ans  l'irréparable  outragée  «>.  Il  y  a 
donc  à  tenir  compte  beaucoup  de  l'âge  dans  l'incu- 
rabilité  de  cette  forme,  sur  laquelle  le  traitement 
spécifique  a  cependant  fait  sentir  son  action  d'une 
manière  très-faible,  il  est  vrai. 

De  cette  observation  nous  rapprocherons  la  sui- 
vante. C'est  une  syphilide  hypertrophique  diffuse 
de  Toreille  ;  on  ne  saurait  y  voir  d'autre  lésion  fon- 
damentale (en  apparence  au  moins)  que  l'hyper- 
trophie. 

OBSESVATION  II. 

Syphilide  hypertrophique  de  l'oreille  (obs.  communiquée  par 

M.  Fournier.) 

M.  X...,  51  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  M.  Four- 
nier au  mois  de  juin  1871. 

Il  y  a  treize  ans,  il  a  eu  un  chancre,  petit,  éphémère,  en- 
suite la  roséole.  Pendant  un  mois,  il  a  suivi  un  traitement 
mercuriel,  puis  n'a  plus  eu  d'accidents  pendant  deux  ans. 
Alors  sont  survenues  à  la  face  des  syphilides  ulcéro-croûteu- 
ses  profondes  qui  ont  laissé  des  cicatrices. 

Il  se  fit  soigner  par  M.  Ricord  et  guérit. 

En  1870,  apparition  de  syphilides  ulcéro-croûteuses  dis- 
séminées sur  les  joues,  le  cuir  chevelu,  les  oreilles. 

L'une  des  oreilles,  la  gauche,  présente  une  déformation  vé- 
ritablement extraordinaire.  Le  pavillon  est  absolument  dé- 
roulé, absolument  plan.  Il  est  prodigieusement  épaissi;  pré- 
sente l'épaisseur  du  pouce. 
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Ses  dimensions  sont  pour  son  diamètre  vertical  10  centi- 
mètres,et  pour  l'antéro-postérieur  7  cent,  environ. 

Sa  circonférence  est  toute  bosselée,  elle  est  formée  par  une 
chaîne  de  nodosités  comparables  comme  forme  et  comme  vo- 
lume à  de  gros  haricots. 

La  coloration  est  d'un  rouge  sombre  très-foncée.  Les  tégu- 
ments sont  luisants  mais  intacts,  sauf  en  quelques  points 
où  ils  sont  recouverts  de  croûtes  peu  épaisses. A  la  partie  in- 
férieure du  pavillon  se  voient  quelques  taches  de  purpura. 

La  consistance  de  ces  tissus  ainsi  hypertrophiés  est  celle 
du  carton.  Au  centre  de  cette  lame  cartilagineuse  se  voit 
l'ouverture  du  conduit  auditif  très-petit. 

Traitement  >  Sirop  de  Gibert,  3  cuillerées  par  jour.  Bains 
de  vapeurs. 

Après  quinze  jours  de  traitement,  notable  amélioration. 
L'oreille  s'était  dégonflée,  distendue.  Les  syphilides  pan- 
sées au  taffetas  de  Vigo  étaient  presque  parlout  cicatrisées. 
Un  mois  plus  tard  l'oreille  était  diminuée  de  volume  dans 
des  proportions  considérables. 

En  décembre,  l'oreille  avait  continué  à  diminuer,  cepen- 
dant elle  n'étaitpas  encore  revenue  au  volume  normal.  Quel- 
ques mois  plus  tard  le  résultat  était  obtenu. 

L'oreille  cependant  a  encore  conservé  un  état  d'empâte- 
ment qui  tranche  sur  la  consistance  du  reste  des  tégu- 
ments. 


NATURE  DE  l' AFFECTION.  SA  PI;ACB  NOSOLOGIQUE. 

Des  considérations  qui  précèdent  sur  l'obser- 
vation I,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  la  ma- 
lade est  bien  syphilitique,  et  que  la  syphilis  chez 
elle  est  non-seulement  en  puissance  mais  encore 
en  action. 

Reste  seule,  la  lésion  cutanée  de  la  face  que  nous 
n'avons  point  encore  discutée.  Les  plus  g-randes 
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cluinces  existent  pour  que  cette  manifestation  soit 
syphilitique.  Mais  quelle  est  la  lésion  élémentaire, 
à  quelle  forme  de  syphilide  la  rattacher?  Nous 
avons  vu  que  cette  malade  était  dans  la  période 
tertiaire.  C'est  donc  des  formes  tertiaires  qu'il  faut 
chercher  à  la  rapprocher ,  c'est  dans  ces  formes 
que  nous  avons  des  chances  de  trouver  des  analo- 
g-ies. 

Les  syphilides  tertiaires  se  rang-ent  sous  deux 
chefs  de  la  façon  suivante  :  syphilide  ecthyma- 
teuse  profonde;  syphilides  g'ommeuses.  Ces  der- 
nières ont  été  décrites  sous  des  noms  très-divers  : 
syphilide  tuberculeuse,  syphilide  papulo-tubercu- 
leuse,  syphilide  tuberculo-crustacée,  syphilide  ser- 
pigineuse,  lupus  syphilitique,  lupus  vorax,  esthio- 
mène  syphilitique,  etc. 

Toutes  ces  formes  doivent  être  ramenées  à  une 
forme  unique,  la  forme  gommeuse.«  Il  est  acquis  en 
effet  aujourd'hui,  dit  M.  Fournier  (1),  que  les  for- 
mes morbides  décrites  sous  ces  différents  noms,  se 
rattachent  toutes  à  un  seul  type,  qu'elles  sont  toutes 
des  dérivés,  des  accidents  ou  des  complications 
d'une  seule  et  même  entité  clinique  et  anatomique, 
la  forme  g-ommeuse. 

«  Ce  sont  des  g-ommes,  de  véritables  g-ommes 
développées  dans  la  peau,  et  suivant  le  mot  de 
Virchow,  ce  sont  des  g-ommes  parfaites.  Gomme 
elles  ce  sont  des  tumeurs  cellulaires,  c'est-à-dire 

(1)  Fournier.  Leçons  sur  la  syphilis  tertiaire. 
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formées  par  des  éléments  du  tissu  connectif,  par 
des  cellules  de  dimensions  variables  avec  une 
g'ang'uo  intercellulaire  amorphe.  Ce  sont  des  tu- 
meurs à  org^anisation  non  stable,  non  perma- 
nentes destinées  à  subir  assez  hâtivement  une  dég-é- 
nérescence  spéciale,  à  mourir  sur  place  ou  à  se 
résorber. 

Ainsi  se  trouvent  constituées  les  syphilides  tuber- 
culeuses ou  g-ommeuses  de  la  peau.  Suivant  leur 
évolution  les  syphilides  tuberculeuses  ont  été  divi- 
sées en  syphilides  tuberculeuses  de  forme  ulcéra- 
tive,  et  en  syphilides  g'ommeuses  sèches  résolu- 
tives. 

Il  n'entre  point  dans  notre  plan  de  venir  faire 
ici  l'histoire  de  ces  syphilides,  si  bien  décrites  dans 
tous  les  ouvragées  de  dermatolog-ie,  mais  il  est  cer- 
tains points  de  leur  histoire  sur  lesquels  nous  vou- 
lons insister.  La  syphilide  tuberculeuse  sèche  est  une 
manifestation  cutanée  très-rebelle,  de  long-ue  du- 
rée qui  parfois  peut  s'éterniser  ;  d'autre  part  dans 
certains  cas  très-rares,  on  l'a  vue  se  g-énéraliser 
et  hypertrophier  considérablement  les  parties  au 
point  de  créer  plus  qu'une  déformation  locale,  un 
véritable  éléphaiitiasis.  (Fournier.) 

Les  trois  observations  suivantes  sont  des  exem- 
ples frappants  de  cette  forme  hypertrophique. 
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OBSERVATION  III. 

Syphilide  gorameuse  sèche  de  la  face  (obs.  communiquée  par 

M.  Fournier). 

Lalouette  (Victorine),  36  ans,  selUère,  entre  le  6  janvier 
1877,  salle  Saint-Thomas,  n°  25,  service  de  M.  le  D--  Pour-  * 
nier. 

Bonne  santé  jusqu'en  1870.  A  cette  époque,  étant  enceinte 
de  sept  mois,  elle  reçut  des  coups  de  poing  sur  le  ventre  et 
sur  la  bouche.  A  la  suite  de  ces  violences,  elle  fit  une  fausse 
couche.  Sept  semaines  après,  à  la  suite  de  grands  chagrins, 
elle  eut  une  perte  considérable  qui  fut  accompagnée  de  fiè- 
vre. Elle  guérit. 

Depuis  elle  est  souvent  en  proie  à  des  insomnies.  Jamais 
elle  n'avait  eu  d'éruptions  sur  le  corps,  lorsqu'il  y  a  un  an 
elle  remarqua  sur  la  partie  médiane  de  son  menton  un  petit 
bouton  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  quiaugmenta  ra- 
pidement en  étendue. 

La  malade  inquiète  entre  il  y  a  trois  mois  dans  le  service 
de  M.  le  D''  Vidal,  les  tubercules  étaient  déjà  nombreux  et 
volumineux  et  occupaient  principalement  la  lèvre  inférieure 
et  le  menton.  Après  quatre  semaines  de  traitement  elle  sort 
de  l'hôpital  presque  guérie,  il  ne  restait  plus  qu'une  légère 
rougeur  occupant  le  menton. 

Quelques  jours  après  sa  sortie,  nouvelle  récidive,  elle  se 
décide  à  revenir  à  l'hôpital  (6  janvier  1877).  Les  lésions 
s'étendent  maintenant  aux  deux  lèvres  et  à  tout  le  men- 
ton. 

La  lèvre  supérieure  est  hypertrophiée,  saillante,  projetée 
en  avant.  Son  hypertrophie  est  à  peu  près  uniforme  ;  elle  ne 
présente  aucun  tubercule  sauf  vers  les  commissures  où  l'on 
en  voit  de  très-petits. 

La  lèvre  inférieure  et  le  menton  sont  aussi  considérable- 
ment tuméfiés,  mais  de  plus  ils  sont  le  siège  de  saillies  et 
de  bosselures  irrégulicres,  ces  lésions  et  l'hypertrophie 
en  particulier  sont  plus  prononcées  à  gauche  qu'à  droite. 

Ces  deux  régions  des  lèvres  et  du  menton,  ainsi  modifiées 
parles  bosselures  et  l'hypertrophie  dont  elles  sont  le  siège, 
Goutard.  3 
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présentent  une  coloration  cuivreuse  particulièrement  accen- 
tuée au  sommet  des  tubercules. 

Sur  la  joue  gauche,  on  voit  quelques  petits  tuber- 
cules. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  cutanée  sur  le  corps. 

Traitement  :  1  pilule  sublimé  de  2  centigrammes  ;  3 
grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour;  2  bains  sulfureux 
par  semaine. 

31  janvier.  —  Grande  amélioration.  La  tuméfaction  et  les 
tubercules  sont  affaissés  sur  les  lèvres.  La  coloration  est 
moins  intense. 

Il  reste  au  menton  quelques  tubérosités  mollasses  à  colora- 
tion plus  pâle. 

En  somme,  la  malade  n'était  pas  absolument  guérie.  Il 
restait  un  certain  degré  d'épaississement,  sur  toutes  les  sur- 
faces précédemment  malades. 

OBSERVATION  IV. 

Syphilide  tuberculeuse  (Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la 
syphilis,  A.  Cazenave  et  Ghaussit,  1850-51) 

Le  18  juin  1850,  est  entrée  à  l'hôpital  St-Louis,  la  nom- 
mée B..  (Léonie), âgéede21  ans, couturière,  nonmariée,  néeà 
Paris.  Cette  jeune  fille,  d'une  bonne  constitution,d'un  tempé- 
rament lymphatico-sanguin,  vient  réclamer  des  soins  pour 
une  éruption  ^ui  siège  au  visage,  au  dos,  sur  les  bras  et 
les  jambes,  éruption  pour  laquelle  elle  a  déjà  subi  un  traite- 
ment à  l'Hôtel-Dieu  et  qui  date  de  quatre  mois  environ  .  . 


Pendant  son  séjour  dans  cethôpital  clleeutmalà  la  gorge. 
Lors  de  sa  sortie,  vers  la  fin  de  février  1850,  elle  n'avait  plus 
d'écoulement  ni  de  boutons, mais  elle  éprouvait  souvent  de  la 
céphalée  nocturne  et  elle  commençait  à  perdre  les  cheveux. 
Jusqu'à  ce  moment  il  ne  s'était  développé  sur  la  peau  ni  ta- 
ches ni  boutons,  lorsqu'apparut  l'éruption  qu'elle  porte  au- 
jourd'hui, et  qui  débuta  par  trois  ou  quatre  petits  boutons, 
pleins,  rouges,  près  de  l'aile  gauche  du  nez.  Les  jours  sui- 
vants cette  éruption  fit  des  progrès  et  elle  ne  larda  pas  à  en- 
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vahir  presque  tout  le  visage.La  céphalée  persistait  toujours, 
les  cheveux  tombaient  aussi,  et  les  ganglions  du  cou  com- 
mençaient à  s'engorger. 

Tel  était  letatde  la  malade  au  commencement  d'avril, cinq 
semaines  environ  après  sa  sortie  de  l'Hôtel-Dieu  lorsqu'elle 
l'ut  admise  dans  un  service  à  l'hôpital  St-Louis.  Là,  elle  su- 
bit un  traitement  par  les  pilules  de  proto-iodure  de  mercure, 
et  elle  sortit  complètement  guérie  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  juin. 

Admise  une  seconde  fois,  le  18juin  1850, salle  Ste-Marthe, 
hôpital  Saint-Louis,  nous  la  trouvons  dans  l'état  suivant: 
Sur  le  front,  le  menton,  les  joues  et  un  peu  la  lèvre  supé- 
rieure, on  voit  des  plaques  saillantes,  à  relief  bombé,  d'une 
couleur  cuivrée  bien  évidente,  semblables  pour  la  forme  aux 
plaques  tuberculeuses  del'éléphantiasis  des  Grecs,  égalant 
quelques-unes  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. Sur  les  points 
où  les  plaques  n'ont  point  acquis  un  tel  développement,  on 
distingue  des  tubercules,  bien  isolés,  à  couleur  spéciale,  pré- 
sentant parfois  au  sommet  une  desquamation  sèche  grisâtre. 
La  disposition  deces  groupes  tuberculeux  permet  d'expliquer 
la  formation  des  autres  plaques  si  volumineuses,  en  admet- 
tant que  les  tubercules,  isolés  d'abord,  ont  été  réunis  en  une 
seule  masse,  par  l'hypertrophie  consécutive  de  la  peau  sur 
laquelle  ils  reposaient.  Dans  la  suite  de  Fobservation  on 
verra  se  confirmer  cette  manière  de  voir,  car  sous  l'influence 
du  traitement,  l'hypertrophie  a  disparu  en  premier  lieu,  et 
l'on  a  pu  voir  à  la  place  de  ces  plaques  si  saillantes  un 
groupe  plus  ou  moins  nombreux  de  tubercules  bien  cir- 
conscrits qui  ont  aussi  cédé  à  la  médication  antisyphili- 
tique. 

Traitement  par  les  iodures  de  mercure  et  de  potassium. 

20  décembre.  —  Plus  de  tubercules.  La  coloration  de  la 
peau  est  presque  effacée  sur  le  visage.  Sur  les  autres  points 
de  la  surface  du  corps  elle  n'existe  plus. 
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OBSERVATION  V. 

Syphilide  tuberculeuse  pouvant  en  imposer  pour  l'éléphantiasis 
des  Grecs.  Traitement  mercuriel.Ouérison  (Racle  jeune,  Anna'.es 
des  maladies  de  la  peau  et  ae  la  syphilis,  1851). 

L...  (Françoise),  âgée  de  33  ans,  lingère,  entra  à  l'hôpital 
St-Louis  le  28  mars  1844  poury  ecre  traitée  d'une  maladie  de 
la  peau  presque  générale,  mais  qui  avait  surtout  occasionné 
une  repoussante  difformité  du  visage,  sur  la  nature  de  la 
quelle  il  aurait  été  au  premier  abord  très-facile  de  se  trom- 
per. A  l'aspect  léonin  du  visage  et  à  la  forme  toreusc  des 
membres  on  aurait  pu  croire  à  l'existence  d'un  éléphantia- 
sis  des  Grecs;  c'est  même  la  première  impression  que  l'as- 
pect de  celte  malade  fit  sur  M.  Gazenave,  lorsque  cette  ma- 
lade se  présenta  à  la  consultation  de  l'hôpital.  Mais  bientôt 
il  fit  remarquer,  en  effet,  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  sy- 
philide et  d'une  syphilide  de  nature  tuberculeuse;  les  rensei- 
gnements que  l'on  prit  bientôt  sur  l'origine  et  la  marche  de 
la  maladie,  ses  caractères  surtout  et  enfin  sa  rapide  guéri- 
son  confirmèrent  pleinement  ce  diagnostic  


Après  le  sevrage  de  son  dernier  enfant,  il  y  a  de  cela  six  ans 
et  demi  on  sept  ans,  la  malade  vit  pour  la  première  fois  ap- 
paraître sur  l'extrémité  du  nez  une  tache  lenticulaire  papu- 
leuse,  de  couleur  rouge  ;  cette  tache  s'accrut  lentement,  sans 
donner  naissance  à  de  la  suppuration  ou  à  la  formation  de 
croûtes.  La  malade  n'y  fît  presque  aucune  attention,  et  au 
bout  de  deux  ans  le  mal  avait  envahi  tout  le  visage  sans 
qu'elle  songeât  à  opposer  la  moindre  entrave  à  ses  progrès. 
A  celte  époque  l'éruption  se  présentait  sous  la  forme  de  tu- 
bercules multiples,  disséminés  sur  tout  le  visage  mais  iso- 
lés encore  les  uns  des  autres.  Plus  tard  ils  se  groupèrent  pour 
ne  plus  former  qu'une  seule  plaque  tuberculeuse  continue. 

Enfin  ce  n'est  que  depuis  deux  ans  que  le  mal  est  devenu 
général  et  qu'il  a  envahi  presque  toute  la  surface  du  corps, en 
même  temps  que  les  points  primitivement  malades  deve- 
naient le  siège  de  désorganisation  déplus  en  plus  profonde. 
Françoise  L...  n'avait  encore  fait  aucun  traitement  jusqu'à 
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cette  époque,  elle  se  décida  à  demander  des  soins,  et  entra 
dans  le  service  de  M.Gazenave  présentant  l'élat suivant  : 

Presque  toute  la  surface  du  corps  est  recouverte  d'une 
éruption  tuberculeuse  qui  n'épargne  que  la  poitrine  et  les 
mains;  mais  elle  présente  surtout  au  visage  des  caractères 
remarquables  qui  donnent  à  la  malade  une  physionomie  tout 
étrange.  La  figure  est  en  effet  considérablement  tuméfiée, 
les  traits  en  sont  déformés  et  extrêmement  durs  et  saillants, 
de  manière  à  lui  donner  l'aspect  et  la  face  du  lion,  caractère 
qui  appartient  en  propre  à  l'éléphantiasis  desGrecs:  les  joues 
sont  fortement  saillantes  et  le  nez  est  caché  profondément 
dans  un  sillon  qu'elles  laissent  entre  elles.  Les  lèvres  sont 
épaissies  et  allongées  ;  le  nez  lui-même  a  doublé  de  longueur 
et  de  largeur  et  est  divisé  par  un  sillon  transversal  en  deux 
parties,  de  telle  façon  que  celle  qui  correspond  au  lobule  pa- 
raît surajoutée; les  paupières  tuméfiées  comme  dans  certains 
érysipèles  ne  s'ouvrent  que  fort  peu,  de  sorte  que  les  yeux 
sont  profondément  cachés  et  d'autant  mieux  que  les  sour- 
cils sont  eux-mêmes  fortement  hypertrophiés.  Sur  le  front 
il  y  a  d'immenses  plaques  tuberculeuses  très-épaisses.  Les 
oreilles  ont  trois  fois  leur  volume  normal  et  sont  déformées. 
Ces  lésions  ne  s'étendent  pas  jusqu'au  col  dont  le  tégument 
est  sain. 

La  couleur  des  parties  hypertrophiées  est  d'un  rouge  cui- 
vreux tout  particulier,  et  caractéristique  pour  les  personnes 
habituées  à  voir  des  syphilides.  C'est  surtout  sur  le  bord  des 
plaques  qu'elle  est  bien  apparente.  Lorsque  l'on  vient  à  ap- 
puyer avec  le  doigt  sur  ces  plaques  on  y  sent  de  distance  en 
distance  des  indurations  assez  considérables  et  profondes  qui 
se  traduisent  à  l'extérieur  par  des  saillies  tuberculeuses  ; 
mais  dans  les  intervalles  des  tubercules,  la  peau  est  d'une 
mollesse  remarquable,  comme  spongieuse  et  élastique. 

Sur  les  confins  de  l'éruption  on  distingue  encore  par  l'exis- 
tence de  sillons  où  la  peau  est  saine,  les  plaques  primitive- 
ment séparées  qui  se  sont  ensuite  réunies.  Du  reste,  jamais 
ces  plaques  n'ont  été  le  siège  de  douleur  ni  de  prurit.  Il 
ne  s'y  est  jamais  fait  ni  suppuration  ni  desquamation. 
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II  est  évident  à  l'ensemble  de  ces  caractères  que  cette  érup- 
tion est  de  nature  syphilitique, et  si  à  la  première  vue  l'aspect 
singulier  du  visage  a  pu  faire  penser  à  un  éléphantiasis, 
l'erreur  n'aurait  pas  pu  être  de  longue  durée,  on  n'y  retrouvait 
ni  la  coloration  fauve  ,  ni  l'insensibilité  ni  aucun  des  carac- 
tères tranchés  qui  appartiennent  si  essentiellement  à  cette 
terrible  maladie.  C'était  une  syphilide  tuberculeuse. 


Sous  l'influence  du  traitement  la  syphilide  disparut  rapi- 
dement ;  mais  c'est  surtout  l'éruption  delà  face  qui  se  modi- 
fia considérablement,  l'hypertrophie  dont  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  étaient  le  siège  disparut  graduellement,  de  sorte 
que  pendant  le  dernier  mois  du  séjour  de  la  malade  à  l'hô- 
pital, il  ne  lui  restait  plus  qu'un  gonflement  œdémateux  du 
nez  et  des  joues  et  une  coloration  d'un  rouge  vineux  assez 
prononcé  ;  ce  n'était  plus  du  reste  qu'un  état  purement  local 
résultant  de  la  désorganisation  des  tissus,  et  dont  M.  Gaze- 
nave  espérait  obtenir  la  disparition  au  moyen  de  la  compres- 
sion difflcile  à  établir  d'ailleurs  d'une  manière  méthodique 
sur  le  visage  tout  entier. 

La  malade  ne  conservant  plus  que  cette  légère  difformité 
sortit  complètement  guérie  le  10  décembre  1844. 

Ces  trois  observations,  rapprochées  de  celle  que 
nous  rapportons,  nous  semblent  intéressantes,  à 
plus  d'un  titre.  Ce  sont  des  syphilides  tubercu- 
leuses, le  diag-nostic  est  aussi  précis,  aussi  certain 
que  possible ,  et  l'observation  IV  donne  pour 
ainsi  dire  l'analyse  et  la  synthèse  de  cette  forme.- 
Tout  d'abord  ce  sont  des  tubercules  qui  apparais- 
sent en  g-rand  nombre,  puis  le  derme  s'hypertro- 
phie,  et  il  se  forme  des  plaques  volumineuses. 
Citons  le  texte  même  de  l'observation.  «  Sur  les 
points  où  les  plaques  n'ont  point  acquis  un  tel 
développement,  on  disting-ue  des  tubercules  bien 
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isolés.  La  disposition  de  ces  groupes  tuberculeux 
permet  d'expliquer  la  formation  des  autres  plaques 
si  volumineuses,  en  admettant  que  les  tubercules 
isolés  d'abord  ont  été  réunis  en  une  seule  masse 
par  l'hypertrophie  consécutive.  »  Simple  supposi- 
tion, peut-on  objecter?  Mais  continuons  :  «  Sous 
l'influence  du  traitement  l'hypertrophie  a  disparu 
en  premier  lieu,  et  l'on  a  pu  voir  à  la  place  de  ces 
plaques  si  saillantes  un  groupe  plus  ou  moins 
nombreux  de  tubercules,  bien  circonscrits,  qui  ont 
aussi  cédé  à  la  médication  antisyphilitique.  » 

Sous  l'influence  du  traitement,  c'est  l'hyper- 
trophie qui  commence  à  disparaître.  On  peut  donc 
conclure,  que  cette  hypertrophie  est  de  nature 
syphilitique  puisqu'elle  cède  au  traitement  syphili- 
tique, avant  le  tubercnle  qui  est  la  lésion  fonda- 
mentale de  la  manifestation  morbide. 

Certes  dans  les  trois  cas  qui  précèdent,  il  n'y  a 
point  de  doute  à  avoir;  les  tubercules  sont  patents, 
ce  sont  bien  des  syphilides  tuberculeuses,  et  l'hy- 
pertrophie n'est  que  consécutive,  elle  ne  semble 
être  qu'une  conséquence  de  la  présence  des  nodo- 
sités intra-dermiques.  Ils  diffèrent  donc  bien  de 
celui  que  nous  rapportons.  La  lésion  cutanée  de  sa 
face  n'a  en  effet  été  précédée  d'aucun  tubercule, 
l'hypertrophie  a  débuté  en  nappe,  et  jamais  pen- 
dant l'évolution  aucun  tubercule  n'a  été  ni  vu  ni 
senti  par  la  palpation.  Faut-il  pour  cela  rejeter 
toute  analog-ie  entre  les  deux  formes  qui  nous 
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occupent.  Faut-il  renoncer  à  faire  renti-er  ce  que 
nous  décrivons  sous  le  nom  de  léontiasis  syphili- 
tique dans  la  forme  tuberculeuse.  Nous  avons  vu 
que  le  tubercule  n'était  qu'un  amas  de  produits 
g-ommeux,  formant  une  petite  tumeur  extra-der- 
mique circonscrite.  Eh  bien,  je  pose  ici  la  question 
suivante  :  Le  produit  g-ommeux  est-t-il  toujours 
circonscrit  sous  forme  de  tumeur,  ne  peut-il  pas 
être  diffusé,  ne  peut-il  pas  exister  à  l'état  d'infiltrat 
dans  le  derme? 

Voyons  si  dans  quelques  rég-ions  des  infiltra- 
tions diffuses  de  produits  g-ommeux  se  produisent. 
S'il  en  est  ainsi,  il  nous  sera  permis  de  conclure 
par  analog-ie,  et  la  théorie  que  nous  hasardons  ne 
reposera  plus  seulement  sur  une  intuition  qui  peut 
être  trompeuse. 

Cette  évolution ,  cette  disposition  du  produit 
g-ommeux,  nous  la  retrouvons  du  côté  des  mu- 
queuses. La  g-omme  du  voile  du  palais  nous  en 
offre  un  exemple. 

«  La  gomme  du  palais,  dit  Fournier(l),  est  consti- 
tuée originairement  par  une  tumeur  piriforme  ou 
aplatie,  solide,  dure,  aphlegmasique,  qui  se  déve- 
loppe dans  l'épaisseur  du  voile  ;  presque  jamais 
l'on  n'assiste  à  cette  étape  initiale  de  la  maladie. 
Ce  qu'on  constate  presque  invariablement,  comme 
premier  phénomène,  c'est  un  état  ultérieur  dans 
lequel  l'affection  se  montre  sous  forme  d'une  infil- 

(l)  Pournier.  Loc,  cit. 
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tration  diffuse  du  voile.  Et  alors  on  trouve  le  voile 
du  palais  tuméfié  partiellement,  roug-e,  dur,  épaissi, 
rig'ide.  » 

A  la  muqueuse  pharyng-ée  cette  infiltration  en 
nappe  existe  aussi. 

«  Les  lésions  g-ommeuses  de  la  muqueuse  pha- 
ryngée (nous  citons  toujours  M.  Fournier)  se 
présentent  sous  deux  formes  distinctes,  à  savoir  : 
forme  de  tumeurs  circonscrites;  forme  d'infiltra- 
tion en  nappe. 

«  La  g-omme  en  nappe  se  différencie  de  la  g-omme 
circonscrite,  en  ce  qu'au  lieu  de  constituer  une 
tumeur  circonscrite  de  la  muqueuse ,  elle  con- 
siste en  une  infiltration  qui  s'étend  en  surface,  et 
envahit  sous  forme  de  nappe  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  delà  muqueuse  pharyng'ée. 

c(  C'est  ainsi  que  l'on  trouve,  par  exemple,  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  dégénérée  sur  une  étendue 
variable,  en  un  tissu  dur,  lardacé,  résistant.  Dans 
ce  cas  la  muqueuse  boursouflée  se  rapproche  des 
parties  antérieures  jusqu'à  arriver  parfois  à  une 
faible  distance  de  la  partie  la  plus  postérieure  du 
voile. 

«  D'autres  fois,  l'infiltration  diffuse  porte  sur  les 
piliers  de  l'isthme  qui  deviennent  épaissis,  durs, 
fermes,  rig-ides.  D'autre  part  alors  cette  infiltration 
tuméfie  la  rég-ion,  et  lui  donne  l'aspect  de  l'hyper- 
trophie. 

«  Cette  forme  particulière  des  lésions  g-ommeuses 
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no  diffère  pas  du  reste  comme  évolution  des  g-ommes 
de  tout  g-enre.  «  Elle  se  termine  soit  par  résolution, 
soit  par  ulcération. 

Transportons  ces  infiltrations  dans  le  derme,  et 
nous  aurons  alors  les  lésions  que  nous  trouvons 
chez  notre  malade,  nous  aurons  une  infiltration 
g'ommeuse  diffuse  de  la  peau. 

Une  objection  se  présente.  Sans  doute  le  produit 
g-ommeux  peut  facilement  évoluer  et  se  disperser 
ainsi  dans  les  muqueuses  et  cela  pour  une  raison 
anatomique.Le  cliorion  des  muqueuses  est  en  effet 
beaucoup  moins  dense  et  beaucoup  moins  serré 
que  celui  de  la  peaU:  Le  fait  est  inconstestable,  et 
nous  croyons  même  que  c'est  en  raison  de  cette 
disposition  anatomique  du  derme  que  les  syphi- 
lides  diffuses  doivent  être  rares  à  la  peau.  Mais 
n'avons-nous  pas  vu  plus  haut  quelles  modifica- 
tions profondes,  d'après  Neumann,  le  derme  subit 
dans  la  vieillesse.  Le  derme  est  en  partie  atrophié, 
il  est  remplacé  par  des  dég-énérescences  diverses, 
qui  le  métamorphosent  en  un  tissu  extrêmement 
lâche.  Lors  donc  que  des  tubercules  voudront  se 
développer  dans  un  derme  ainsi  modifié,  il  ne  peut 
paraître  surprenant,  qu'au  lieu  de  se  circonscrire, 
le  produit  g*ommeux  ne  se  diffuse. 

Du  reste,  des  lésions  analog-ues  à  celles  que  pré- 
sentent les  malades  de  l'observation  I  et  II  ont  été 
vues  plusieurs  fois  par  M.  Fournier  à  la  face  mu- 
queuse des  lèvres  et  plus  fréquemment  encore  à 
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rinférieiire  que  sur  la  supérieure.  Dans  un 
cas  qui  s'est  présenté  récemment  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  une  malade  offrait  à  la  partie  postérieure  de 
la  lèvre  inférieure  de  g-ros  bourrelets  faisant  une 
saillie  horizontale  d'un  demi-centimètre  pour  le 
moins  parcouru  çà  et  là  par  des  plis  verticaux,  en 
forme  de  fissures.  A  la  surface  de  cette  lésion  la 
muqueuse  était  d'un  roug-e  foncé  vineux,  mais  l'é- 
pithélium  était  intact.  On  ne  trouvait  d'érosions 
que  dans  le  fond  des  sillons,  ou  sur  certains  points 
en  contact  avec  des  dents  ébréchées. 

Cette  même  lésion  existait  encore  à  un  haut  de- 
g-ré  sur  un  malade  qui  est  resté  fort  long'temps 
dans  le  même  service  pour  une  lésion  exception- 
nellement rare  de  la  lang'ue  dite  :  Glossite  scléreuse 
g-énéralisée.  Ce  qu'il  y  avait  de  remarquable  dans 
ce  cas,  c'est  qu'au  lieu  de  dériver  d'une  syphilis 
ancienne  la  lésion  était  le  résultat  d'une  syphilis 
malig-ne  précoce. 

DIAGNOSTIC. 

Si  nous  considérons  chez  la  malade,  dont  nous 
avons  rapporté  l'histoire,  non-seulement  la  lésion 
cutanée  que  nous  avons  désig-née  sous  le  nom  de 
léontiasis,  mais  encore  les  lésions  concomitantes, 
c'est-à-dire  les  cicatrices  de  syphilide  tuberculeuse 
sèche,  les  lésions  pharyng-iennes,  les  périostoses, 
enfin  les  phénomènes  g-énéraux,  douleurs  ostéo- 
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copes,  céphalée,  etc.,  si  nous  considérons  toutes 
ces  manifestations  diverses  dans  leur  ensemble,  le 
diag*nostic  syphilis  semble  s'imposer  de  lui-même. 
Mais  si  nous  éliminons  toutes  ces  manifestations, 
pour  n'envisag-er  que  la  lésion  cutanée  de  la  face , 
nous  trouvons  dans  les  dermopathies  des  affections 
assez  nombreuses  qui  peuvent  la  simuler,  et  s'en 
rapprocher  par  leurs  caractères  objectifs. 

Les  maladies  constitutionnelles,  la  lèpre,  la  scro- 
fule, nous  en  offrent  des  exemples.  11  en  est  de 
même  de  certaines  manifestations  cutanées  encore 
peu  connues,  telles  que  le  rhinosclérome,  le  my- 
cosis. 

Passons  successivement  ces  maladies  en  revue. 

MALADIES  CONSTITUTIONNELLES. 

Lèpre,  —  La  lèpre,  cette  maladie  constitution- 
nelle qui,  dans  notre  siècle,  est  disparue  des  cli- 
mats tempérés,  peut  à  une  certaine  période  simu- 
ler la  lésion  que  nous  avons  décrite  chez  notre 
malade.  C'est  dans  sa  période  tuberculeuse.  «  Lors- 
que les  tubercules,  dit  Bazin,  siég-ent  à  la  face, 
celle-ci  présente  un  aspect  bizarre  et  caractéris- 
tique. Les  tég'uments  forment  une  couche  épaisse 
et  proéminente,  sur  laquelle  se  délachent  confusé- 
ment des  nodosités  profondes,  des  tubercules  d'une 
teinte  brune  ou  violacée;  sont  creusés  de  rides  de 
larf^es  sillons;  les  rég-ions  sourcillières  dég^arnies 
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de  poils  se  tuméfient  énormément  et  se  projettent  au 
devant  des  g'iobes  oculaires  plus  ou  moins  altérés 
eux-mêmes  ;  le  nez  est  écrasé,  élarg-i,  réduit  parfois 
à  un  moig-non  informe;  les  lèvres  sont  épaisses, 
charg'ées  de  tubercules  ;  les  pommettes  saillantes, 
mamelonnées,  roug-eâtres  ;  les  oreilles  deviennent 
monstrueuses.  Si  la  malade  ouvre  la  bouche,  sa 
muqueuse  apparaît  semée  de  granulations  ou  de 
macules  comme  ecchymotiques.  On  note  en  outre 
l'absence  de  cils,  de  chevelure,  l'aspect  huileux  de 
la  peau,  la  fétidité  de  l'haleine  et  une  expression 
de  souffrance  et  d'hébétude  répandue  sur  toute  la 
face.  C'est  pour  retracer  sans  doute  ces  hideuses 
métamorphoses  que  les  anciens  avaient  employé 
ces  dénominations  de  satyriasis,  de  léontiasis.... 
tirées  de  comparaison  avec  les  satyres  fabuleux,  les 
lions  ou  autres  animaux  féroces.  » 

Sans  doute  on  peut  trouver  dans  l'examen  com- 
paratif de  cette  description  et  de  celle  de  notre  ma- 
lade quelques  points  de  ressemblance  :  la  proémi- 
nence et  la  bouffissure  des  téguments  par  exemple. 
Mais  il  suffit  de  lire  une  description  de  la  lèpre,  et 
de  se  reporter  au  mag-nifique  allas  de  Daniellsenn 
et  Boëek  pour  saisir  immédiatement  les  immenses 
différences  qui  les  séparent  à  tous  points  de  vue. 
Chez  notre  malade,  jamais  nous  n'avons  observé 
ces  taches  fauves  ou  blanches,  anesthésiques,  si 
caractéristiques  du  début  de  la  lèpre;  jamais  nous 
n'avons  rencontré  rien  d'analog'ue  au  vililig-o  lé- 
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preux,  au  stéatomc  éléphanliasique  du  tissu  cellu- 
laire. 

La  lésion  que  nous  avons  décrite  ne  présente 
pas  de  tubercules,  la  sensibilité  n'y  est  nullement 
altérée,  les  lésions  buccales  en  sont  aussi  distinctes 
que  possible,  il  n'y  a  aucune  altération  des  sourcils 
ni  des  cheveux.  Tout  au  plus  pourrait-on  confon- 
dre cette  forme  de  la  lèpre  avec  ces  syphilides  tu- 
berculeuses hypertropliiqiïes  dont  nous  avons  rap- 
porté des  exemples.  Mais  encore  que  de  différences 
dans  les  caractères  objectifs  des  tubercules!  Les 
tubercules  lépreux  sont  d'un  g*ris  sale,  ceux  de  la 
syphilis  sont  d'un  rouge  cuivré.  Enfin  les  phéno- 
mènes g"énéraux  diffèrent  trop  pour  qu'il  soit  besoin 
d'insister  davantag'e. 

Scrofule.  —  La  scrofule,  cette  autre  maladie  que 
certains  patholog-istes  tendent  à  considérer  comme 
la  fille  delà  syphilis,  nous  offre  de  nombreuses  ma- 
nifestations cutanées.  Deux  de  ses  formes  peuvent 
présenter  quelque  analog-ie  avec  la  syphilide  léon- 
tiasique  :  c'est  la  scrofulide  érythémateuse  et  la 
scrofulide  tuberculeuse. 

La  scrofulide  érythémateuse  de  Hardy,  lupus  éry- 
thémateux  de  Bazin,  qu'on  trouve  encore  désig'née 
sous  le  nom  d'érysipèle  chronique,  a  son  siég-e  de 
prédilection  sur  le  nez,  les  joues,  les  lèvres.  D'une 
coloration  rouge  vineuse,  comme  toutes  les  scrofu- 
lides,  elle  s'étale  en  une  seule  plaque  plus  ou  moins 


élendue,  ou  en  plusieurs  plaques  de  dimensions  et 
de  formes  variables.  La  roug^eur  est  permanente, 
fixe;  elle  est  plus  ou  moins  vive,  quelquefois  tout  à 
fait  analog'ueàcelle  de  l'érysipèle,  d'autres  fois  plus 
livide  et  jaunâtre;  elle  [varie  d'ailleurs  selon  les 
conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la  malade. 

Les  surfaces  malades  sont  tantôt  de  niveau  avec 
la  peau  environnante,  (antôt paraissent  légèrement 
tuméfiées,  turg^escentes;  elles  ne  sont  pas  doulou- 
reuses ou  offrent  une  légère  sensibilité  à  la  pres- 
sion. 

La  durée  de  l'affection  est  très-long^ue.  Quand 
elle  guérit,  la  vivacité  de  la  coloration  diminue 
progTessivement,  en  même  temps  que  s'aplatit  le 
relief  qu'elle  portait. 

Dans  le  cours  de  ce  travail,  nous  avons  déjà  eu 
l'occasion  de  discuter  en  partie  le  diag-nostic  de^y- 
philis  eldescj'ofide^  en  même  temps  quenous  discu- 
tions l'ensemble  des  sym|)tômes  que  nous  présente 
notre  malade.  Nous  l'avons  surtout  envisag-é  au 
point  de  vue  g-énéral.  Nous  avons  pris  l'ensemble 
de  toutes  les  manifestations  :  lésions  cutanées,  lé- 
sions muqueuses;  nous  avons  insisté  sur  leur  mar- 
che, leur  évolution,  et  nous  les  avons  mises  en  pa- 
rallèle avec  les  manifestations  d'ensemble  de  la 
scrofule.  Nous  sommes  ainsi  arrivé  à  pouvoir  éli- 
miner la  scrofule  au  profit  de  la  syphilis.  C'est  qu'en 
effet  c'est  surtout  dans  leurs  phénomènes  généraux^ 
dans  leur  modus  agendi^  qu'il  est  nécessaire  de 
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comparer  les  maladies,  quand  elles  nous  offrent 
des  symptômes  qui  leur  sont  communs. 

Toutefois,  il  nous  est  possible  de  pousser  la  cri- 
tique encore  plus  loin  ;  il  nous  importe  de  faire  voir 
qu'il  existe  des  caractères  véritablement  tranchés 
entre  le  lupus  érythémateux  et  le  léontiasis  syphi- 
litique. 

Rappelons  seulement  que  nous  avons  insisté  sur 
les  rapports  des  lésions  cutanées  et  bucco-pharyn- 
g'iennes,  et  sur  l'intég-rité  absolue  de  la  muqueuse 
pituitaire,  sur  la  rapidité  d'évolution  de  ces  lésions, 
et  enfin  sur  l'absence  de  carie  osseuse  sur  la  voûte 
palatine.  Néanmoins,  supposons  que  la  seule  lésion 
que  présente  notre  malade  'soit  le  léontiasis,  et 
voyons  par  quels  points  il  diffère  de  la  scrofuhde 
érythémateuse. 

Le  plus  souvent,  la  scrofulide  érythémateuse  dé- 
bute par  des  plaques  arrondies  bien  limitées  ;  en 
outre,  les  plaques  sont  d'un  roug-e  comparable  à 
celui  de  l'érysipèle,  c'est-à-dire  luisant.  Dans  le 
léontiasis,  rien  de  semblable.  L'hypertrophie,  la 
coloration  sont  apparues  graduellement;  il  n'y  a 
point  eu  de  plaques  primitives  ;  en  outre,  la  colora- 
tion au  début  était  d'unroug-e  cuivreux  caractéris- 
tique. Quelquefois,  l'érythème  desquame;  jamais 
à  aucune  période  nous  n'avons  vu  de  squames 
sur  la  face  de  notre  malade.  Le  ton  de  la  colorat  ion 
a  toujours  été  triste,  jamais  luisant.  La  peau  a  tou- 
jours eu  un  reflet  obscur,  de  couleur  brune  ;  jamais 


cet  aspect  livide,  demi-transparent,  que  l'on  ren- 
contre dans  la  scrofule. 

En  quittant  la  scrofulide  érythémateuse  pour  ar- 
river à  la  scrofulide  tuberculeuse,  nous  nous  éloi- 
gnons des  caractères  objectifs  de  notre  lésion.  Et 
ce  diag^nostic,  qui  souvent  est  difficile  entre  la  scro- 
fulide tuberculeuse  et  la  syphilide  tuberculeuse,  de- 
vient relativement  facile  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  tu- 
bercules. Dans  une  affection  voisine,  nous  n'avons 
pas  de  tubercules  proprement  dits;  s'ils  existent, 
ils  sont  très-pelits  et  enchâssés  dans  le  derme  sous 
forme  d'infiltrat,  et,  au  point  de  vue  clinique,  nous 
leur  refusons  absolument  le  nom  de  tubercule.  Mais 
à  cette  forme  tuberculeuse  franche,  s'en  rattache 
une  à  laquelle  M.  Bazin  a  donné  le  nom  de  forme 
tuberculeuse  hypertrophique  qui  a  pour  siég-e  de 
préférence  la  face.  «  Dans  cette  forme,  dit-il,  la  face 
acquiert  un  volume  monstrueux  qui  lui  a  fait  don- 
ner le  nom  de  léontiasis.  Les  traits  disparaissent, 
les  joues  forment  deux  masses  flasques  et  pendan- 
tes, donnant  au  ôo'igt  qui  les  presse  une  sensation 
d'empâtement  ou  mieux  de  rénitence  élastique  ana- 
log-ue  à  celui  que  donne  la  pression  des  tubercules 
du  lupus.  TiCS  paupières  sont  énormément  tumé- 
fiées, et  les  yeux,  semblant  relég-ués  au  fond  des 
orbites,  s'aperçoivent  à  peine.  L'ouverture  de  la 
bouche  semble  rétrécie  par  l'intumescence  énorme 
des  lèvres.  Les  oreilles  ont  un  volume  double  de 

celui  qu'elles  présentent  à  l'état  normal. 

Coutard,  4 
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«  L'extension  progressive  des  lubercules  a  lieu 
Hans  celle  forme  comme  dans  la  forme  tubercu- 
leuse simple  par  l'addition  successive  de  nouveaux 
groupes  tuberculeux,  ou  par  des  bourrelets  de  plus 
en  plus  éloig-nés  du  centre,  à  la  manière  de  l'herpès 
tonsurant. 

«  La  scrofulide  tuberculeuse  simple  et  la  scro- 
fulide  hypertrophique  sont  deux  espèces  assuré- 
ment très-voisines  dans  l'ordre  nosolog-ique,  mais 
elles  diffèrent  complètement  par  leur  marche  et  le 
g'enre  d'altérations  qu'elles  font  subir  aux  tissus. 
Tout  se  réduit  au  tubercule  dans  le  premier  cas, 
tandis  qu'il  s'y  joint  dans  le  deuxième  une  sorte 
d'hypertrophie  g-énérale  des  divers  éléments  con- 
stitutifs de  la  peau,  papilles,  g-landes  sébacées,  fol- 
licules pileux  ;  de  là  une  lésion  complète  sui  gene- 
ris,  tout  à  fait  spéciale  à  la  scrofule,  et  par  consé- 
quent dépourvue  de  ces  caractères  d'analog-ie  sur 
lesquels  repose  l'analog-ie  des  g-enres  »  (1). 

De  toutes  les  manifestations  scrofuleuses,  c'est 
évidemment  cette  dernière  qui  se  rap()roche  le  plus 
de  l'affection  que  nous  avons  rencontrée  chez  notre 
malade,  et  si,  faisant  un  parallèle  des  manifesta- 
tions des  deux  g*randes  maladies,  nous  voulions 
trouver  des  lésions  correspondantes,  volontiers 
nous  placerions  en  facede  la  scrofulidetuberculeuse 
hypertrophique  le  léontiasis  syphilitique.  Il  serait 

(1)  Bazin.  Art.  Lupus  in  Dict.  encycl.  .les  sciences  médi- 
cales. 


même,  je  l'avoue,  assez  difficile  de  faire  ici  un  dia- 
g-nostic  différentiel  précis,  si,  comme  le  dit  Bazin, 
sur  l'autorité  duquel  nous  ne  saurions  trop  nous  ap- 
puyer: «les  affections  tuberculeuses  de  la  syphilis  et 
celles  delà  scrofule  ne  diffèrent  essentiellement  que 
par  le  cachet  particulier  que  chacune  de  ces  mala- 
.  diesleur  imprime.  Supprimez  par  la  pensée  ce  puis- 
;sant  modificateur,  la  maladie,  et  toute  ligme  de  dé- 
marcation s'efface  entre  les  unes  et  les  autres.  » 

Mais  nous  retrouvons  le  cachet  même  de  la  syphi- 
lis chez  notre  malade.  Nous  le  trouvons  dans  la  co- 
loration, nous  le  trouvons  dans  la  consistance,  nous 
le  trouvons  dans  la  topographie  de  la  lésion.  Dans 
la  scrofuhde  décrite  par  Bazin,  la  coloration  est 
'Celle  des  scrofulides;  elle  n'a  pas  la  teinte  brune 
t  cuivrée  qui  est  celle  de  la  syphilide.  La  con- 
:  sistance  est  bien  différente  :  dans  notre  syphilide,  les 
•joues  ne  sont  nullement  molles,  pendantes;  elles 
lont  conservé  leur  forme  normale,  seulement  elles 
:sont  considérablement  hypertrophiées;  elles  sont 
(élastiques  et  non  pas  flasques. 

Enfin,  au  lieu  d'être  g-énéralisée  à  toute  la  face, 
{aux  paupières,  aux  oreilles,  remarquons  qu'elle  est 
i stable,  bien  circonscrite,  nullement  envahissante 
«danslecas  qui  nous  occupe.  Remarquons  qu'elle  est 
•symétrique,  et  que  cette  lésion  s'est  montrée  avec 
'  ensemble ,  q  u'el  le  n' a  pas  débu  té  par  un  poin  t  co mme 
lia  plupart  des  scrofulides. 

Ajoutons  enfin  que  les  scrofulides  attaquent  sur- 


tout  les  jeunes  sujets,  d'une  constitution  molle, 
ayant  été  atteints  ou  portant  encore  des  accidenta 
de  même  nature,  tandis  que  la  syphilide  n'apparaît 
g-uère  qu'à  une  certaine  époque  de  la  vie,  et  nous 
aurons  passé  en  revue  tous  les  principaux  sig'nes 
qui  peuvent  servir  au  diagnostic  différentiel  de  ces 
deux  espèces. 

DE  QUELQUES  MALADIES  PEU   CONNUES  ET  NON  ENCORE 

CLASSÉES. 

Du  Rhinosclérome  (1).  —  Les  obscurités  qui  pla- 
nent encore  aujourd'hui  sur  le  rhinosclérome  nous 
oblig-ent  à  beaucoup  de  réserves.  En  France,  cette 
maladie  cutanée  n'a  g*uère  élé  observée  ;  c'est  de 
l'école  de  Vienne  que  nous  en  sont  venues  les  des- 
criptions. Sur  cette  question,  les  patholog'istes  al- 
lemands semblent  divisés  en  deux  camps  :  les  uns 
reg-ardent  le  rhinosclérome  comme  une  syphilide 
incurable;  les  autres,  avec  Hebra,  le  regardent 
comme  une  dég-énérescence  spéciale  qu'on  ne  sau- 
rait rapporter  à  cette  maladie, 

Cliniquement,  le  rhinosclérome  est  une  affection 
cutanée  ayant  pour  siég'e  à  peu  près  constant  le  nez 
et  les  parties  environnantes,  y  compris  les  joues 
et  le  front,  affection  se  présentant  sous  forme  de 
nodosités  plus  ou  moins  volumineuses,  ou  même 

(1)  Archiv.  fur  Klinische  chirurgie,  von  Langenbeck, 
t.  XX. 
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d'une  simple  induration  à  limites  bien  nettes,  à 
surface  lisse  plus  ou  moins  brillante  avec  coloration 
normale,  parfois  d'un  roug"e  brun  de  la  peau.  Le 
processus  débute  en  un  point  quelconque  de  laca" 
vite  nasale,  pour  s'étendre  de  là  en  arrière  vers  le 
pharynx,  mais  non  toujours,  ainsi  qu'en  avant  vers 
les  parties  extérieures  du  nez. 

Son  étiolog-ie  est  obscure,  mais  il  est  vraisembla- 
ble qu'il  entretient  des  relations  avec  la  syphilis. 

Récemment,  Mikulicz  a  mis  à  protît  deux  cas 
de  l'affection  décrite  par  Hebra,  et  qu'il  eutl'occa 
sion  d'observer  dans  le  service  du  professeur  Bil- 
roth,  pour  se  livrer  à  un  examen  histolog-ique  ap- 
profondi des  parties  malades.  Ses  recherches  l'ont 
amené  à  se  prononcer  en  faveur  d'un  processus 
inflammatoire  chronique  à  marche  extrêmement 
lente. 

Néanmoins,  Mikulicz  ne  semble  pas  rejeter  pour 

•  cela  l'étiolog-ie  syphilitique,  car  il  insiste  sur  ce  fait 

•  que  chez  l'une  des  malades  qu'il  a  observées,  on 
(trouvait  des  antécédents  probables  de  syphilis;  c'é- 
tait une  femme  qui,  après  avoir  fait  une  fausse 

I couche,  avait  eu  parla  suite  des  enfants  qui  étaient 
inés  avec  des  éruptions  et  n'avaient  vécu  que  quel-  , 
(ques  mois. 

Nous  aussi  nous  sommes  loin  de  contester  au  rhi- 
inosclérome  son  orig-ine  syphilitique,  mais  nous  ne 
:  saurions  établir  entre  cette  manifestation  et  le  léon- 
iliasis  aucune  analog-ie.  Le  rhinosclérome,  son  nom 
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l'indique,  est  une  sclérose  de  la  peau,  et  cette 
lésion,  si  toutefois  elle  est  syphilitique,  ne  saurait 
être  rang-ée  dans  les  formes  g-ommeuses  des  syphi- 
lides.  Elle  doit  être  assimilée  aux  lésions  du  tissu 
cellulaire  que  l'on  rencontre  dans  les  viscères,  dans 
le  foie,  daus  le  rein,  par  exemple;  c'est  une  vérita- 
ble cirrhose  de  la  peau  due  à  une  prolifération  con- 
jonctive. La  période  des  productions  g-ommeuses 
est  déjà  loin  lorsque  ces  affections  doivent  se  mon- 
trer. C'est  à  la  période  tertiaire  avancée,  à  la  période 
quaternaire  de  Bazin  qu'il  faudrait  les  rattacher. 

Ce  sont  en  efïet  les  conclusions  log-iques  qui  dé- 
coulent du  travail  de  Mikulicz.  D'après  ses  recher- 
ches microg-raphiques  «  le  processus  débute  par 
une  infiltration  cellulaire.  Les  cellules  infiltrées 
subissent  dans  le  couva  de  l'affection  des  modifica- 
tions variables,  les  unes  se  transforment  en  cellules 
fusiformes,  et  ultérieurement  en  tissu  conjonctif; 
celui-ci  constitue  un  réseau  plus  ou  moins  serré 
qui  emprisonne  dans  ses  mailles  les  cellules  res- 
tantes. Ces  dernières  restent  un  certain  temps  in- 
tactes, puis  dég-énèrent  peu  à  peu,  de  telle  sorte 
qu'il  ne  subsiste  plus  que  du  tissu  conjonctif  ré- 
tracté. » 

Entre  ces  lésions  et  celles  de  l'hépatite  et  de  la 
néphrite  interstitielle,  il  n'y  a  pas  de  différences. 
Ces  lésions  n'en  sont  peut-être  pas  moins  syphihti- 
ques,  malheureusement  contre  elles  le  traitement 
spécifique  est  sans  action. 


Il  existe,  par  conséquent,  des  différences  immen- 
ses entre  le  rhinosclérome  et  le  léontiasis  syphiliti-  * 
que,  si  comme  nous  nous  sommes  efforcé  de  le  dé- 
montrer, ce  dernier  est  bien  une  syphilide  gom- 
meuse  diffuse. 

Nous  reg*rettons  de  n'avoir  point  Tanatomie  pa- 
thologique de  notre  lésion  à  mettre  en  parallèle  avec 
celle  du  rhinosclérome;  s'il  avait  pu  en  être  ainsi, 
nous  n'aurions  pas  eu  besoin  de  discuter  davantag-e, 
après  comparaison  des  deux  altérations  patholog-i- 
gues.  Nous  serons  donc  encore  oblig-é^  pour  cette  af- 
fection, de  rechercher  dans  les  symptômes  objectifs, 
les  caractères  qui  la  différencient  de  la  sjphilide 
g-ommeuse  diffuse  ou  léontiasis.  Nous  n'aurons  qu'à 
citer  une  des  observations  de  Mikulicz  (1),  et  les  ca- 
ractères différentiels  deviendront  frappants  :  «  L'un 
des  malades  chez  qui  l'affection  remontait  à  seize 
ans,  après  avoir  employé  inutilement  les  traitements 
les  plus  variés,  et  en  particulier  la  médication  anti- 
syphilitique, entra  à  l'hôpital  avec  les  particulari- 
tés qui  suivent  :  Tout  le  squelette  cartilagineux  du 
nez,  les  parties  avoisinantes  des  joues,  toute  la  lè- 
vre supérieure  et  les  deux  tiers  externes  de  la  lèvre 
inférieure  sont  envahis  par  la  dégénérescence.  Non- 
seulement  les  deux  narines  sont  oblitérées,  mais, 
en  outre^  le  nez  et  les  lèvres  ont  subi  une  déforma- 
lion  complète  ;  à  leur  place,  on  voit  une  masse  apla- 

{l)  Archives  générales  de  médeçine,  décembre  1877. 
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tie,  d'un  roug-ebrun,  ayant  la  dureté  du  cartilag-e, 
et  dont  la  surface,  creusée  en  entonnoir,  constitue 
l'ouverture  buccale,  petite  et  arrondie.  De  la  pointe 
du  nez  il  ne  reste  plus  de  traces;  à  sa  place,  on 
trouve,  à  un  niveau  plus  élevé,  une  saillie  émous- 
sée  qui  provient  de  la  moitié  supérieure  du  dos  du 
nez.  La  partie  qui  représente  la  lèvre  supérieure 
est  retractée  en  arrière  et  en  haut,  et  constitue  le 
point  le  plus  déclive  de  l'entonnoir. 

«  11  existe  entre  les  parties  saines  et  les  parties 
altérées  une  lig"ne  de  démarcation  bien  nette. 

«  A  sa  surface,  la  néoplasie  présente  des  élevu- 
res  séparées  par  des  sillons  peu  profonds.  L'orifice 
buccal  est  réduit  à  un  trou  arrondi  dans  lequel  on 
a  de  la  peine  à  faire  entrer  le  petit  doig"t.  Les  bords 
en  sont  excoriés,  et  présentent  une  g-rande  résis- 
tance, excepté  dans  la  partie  inférieure  ou  l'orifice 
se  laisse  un  peu  dilater. 

«  Le  professeur  Billroth  arriva  à  rendre  à  l'orifice 
buccal  ses  dimensions  habituelles  en  taillant,  de 
chaque  côté,  dans  les  parties  altérées,  un  lambeau 
triang-ulaire.  Pour  rétablir  la  libre  communication 
des  fosses  nasales  avec  l'extérieur,  il  fut  oblig-é  d'ex- 
ciser dans  les  points  où  devaient  se  trouver  anté- 
rieurement les  narines,  deux  seg'ments  coniques  de 
5  millimètres  environ.  L'opération  eut,  d'ailleurs, 
un  plein  succès,  et  huit  semaines  plus  tard  le  pa- 
tient respirait  librement  par  le  nez,  et  il  pouvait. 
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sans  difficulté  aucune,  introduire  par  la  bouche 
toutes  sortes  d'aliments.  » 

Bornons-nous  à  faire  remarquer  deux  points  seu- 
lement :  la  constance  de  la  lésion  du  nez,  le  début 
par  l'infiltralion  de  son  eartilag-e,  puis  l'opération 
et  ses  suites.  Si  pareil  traitement  était  appliqué  au 
cas  de  léontiasis  que  nous  avons  observé,  nous  au- 
rions des  doutes  sur  l'issue.  La  syphilis  tertiaire  est, 
en  effet,  une  contre-indication  au  traitement  chirur- 
g'ical.  On  connaît  l'influence  de  la  syphilis  sur  la 
marche  des  lésions  traumatiques,  on  en  connaît  les 
funestes  effets. 

Il  faut  donc  admettre  que  rétiolog-ie  du  rhinos- 
cléromeest  peut-être  la  syphilis,  mais  que  le  rhinos- 
clérome  n'en  est  qu'une  manifestation  ultime,  et 
que  cette  manifestation  semble  être  affranchie  au 
bout  d'un  certain  temps  de  l'influence  de  la  mala- 
die qui  lui  a  donné  naissance. 

De  ces  conclusions,  rapprochons  celles  que  nous 
avons  formulées  à  propos  du  léontiasis  :  le  léontia- 
sis est  une  syphilide  g"ommeuse  diffuse,  qui  peut 
s'amender  parle  traitement.  Nous  voyons  ainsi  les 
différences  qui  existent  entre  ces  deux  affec- 
tions. 

Du  mycosis.  —  Le  mycosis,  cette  affection  cuta- 
née sur  laquelle  on  discute  encore,  et  que  les  tra- 
vaux récents  d'anatomie  patholog-ique,  et  en  parti- 


oulier  ceux  de  Demang-e  et  de  Gillot,  ont  rattachée 
à  la  leucémie,  et  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom  de 
lymphadénie,  présente  trois  phases.  Une  première, 
caractérisée  par  des  taches  cong-eslives  fug^aces  ; 
une  deuxième,  caractérisée  par  des  manifestations 
tég-umentaires  plus  profondes  ;  une  troisième  par 
des  excroissances  verraqueuses  et  moUuscoïdes. 
Dans  la  deuxième  période  (la  seule  sur  laquelle 
nous  voulons  insister),  au  même  niveau  des  taches 
cong'estives  ou  dans  leurs  intervalles,  la  peau  se 
g-onfle,  s'épaissit,  en  prenant  une  consistance  in- 
solite. Elle  est  devenue  plus  sèche,  rude  au  tou- 
cher, lég-èrement  saillante.  Bientôt  la  lésion  se 
dessine  plus  nettement,  et  l'on  constate  la  présence 
de  plaques  d'abord  peu  étendues,  bien  circonscrites, 
arrondies  ou  ovales,  d'une  coloration  roug^e sombre, 
donnant  au  doig-l  une  sensation  de  rudesse  et  d'as- 
périté ;  ces  plaques  sont  le  siég-e  d'un  prurit  d'une 
g-raude  intensité.  Sur  certains  points  elles  restent 
isolées,  bien  distinctes;  sur  d'autres  elles  s'étendent, 
se  réunissent,  et  peuvent  ainsi  recouvrir  des  ré- 
g-ions  entières.  Plus  tard,  encore,  les  caractères 
que  nous  venons  d'énumérer  s'accentuent  davan- 
tag^e,  l'épaisseur  des  plaques  est  plus  g-rande,  leur 
saillie  plus  manifeste;  leur  surface  est  dure,  ru- 
g-ueuse,  mamelonnée,  parsemée  desquames  blanches 
très- adhérentes,  quelquefois  sillonnée  de  fissures 
qui  entament  le  derme  plus  ou  moins  profondément 
(Bazin).  C'est  la  période  des  'plaques  lichénoides. 
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La  lésion  mycositique,  ainsi  constituée,  peut-elle 
être  mise  en  parallèle  avec  ce  que  nous  décrivons 
sous  le  nom  de  léontiasis  syphilitique?  Assuré- 
ment oui,  d'autant  plus  que  ces  tumeurs  peuvent 
siég-er  à  la  face  et  donner  un  faciès  analog'ue  à 
celui  que  présente  notre  malade,  faciès  que  du 
reste  on  rencontre  dans  toutes  les  maladies  cuta- 
nées non  ulcéreuses  de  la  face  quand  elles  se  com- 
pliquent d'hypertrophie,  ce  qui  est  fréquent,  comme 
nous  l'avons  vu.  Cependant,  n'oublions  pas  que  le 
lieu  de  prédilection  des  éruptions  lymphadéniques 
est  le  tronc,  la  face  interne  des  cuisses  et  le  cuir 
chevelu.  D'autres  caractères  vont  encore  nous  aider 
à  différencer  l'affection.  A  mesure  que  l'éruption 
prog-resse,  elle  s'accompag-ne  de  démang-eaisons. 
Chez  notre  malade  jamais  il  n'y  a  eu  de  prurit,  en 
outre  sa  peau  ne  présente  pas  les  caractères  de 
sécheresse  qui  sont  habituels  au  mycosis.  C'est  pen- 
dant l'été  que  les  lésions  mycositiques  s'ag'g'ravent, 
est  au  c  ontraire  pendant  l'été  que,  chez  notre 
malade,  il  y  a  eu  un  peu  d'amélioration.  Quel- 
quefois, au  niveau  des  plaques  lichénoïdes  du  my- 
cosis, il  y  a  de  l'anesthésie,  fait  que  nous  ne 
rencontrons  pas  dans  les  syphilides.  Enfin,  le  début 
de  l'évolution  de  ces  plaques  diffère  essentielle- 
ment de  celui  que  nous  observons  dans  le  cas  qui 
nous  occupe;  le  g-onflement  et  la  roug-eur  n'ont 
point  débuté  par  des  plaques  isolées,  elles  ont 
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toujours  eu  la  même  étendue.  La  coloration  seule 
avarié,  elle  était  cuivreuse  au  maximum  d'hyper- 
trophie, puis  s'est  rapprochée  de  la  teinte  lie  de 
vin. 

Arrivons  aux  lésions  concomitantes  et  aux  sym- 
ptômes g-énéraux  de  cette  affection.  Dans  le  cas  de 
mycosis,  que  Gillot  a  rapporté  dans  sa  thèse,  il  a 
observé  des  hypertrophies  g'ang'lionnaires,  et  pour 
lui  ce  si^ne  est  d'une  g-rande  valeur.  De  plus, 
recherchant  si  des  lésions  analog-ues  à  celles  de  la 
peau  ne  s'étaient  pas  produites  sur  les  muqueuses, 
il  est  arrivé  à  un  résultat  nég-atif.  A  côté  de  ces 
faits,  mettons  en  reg-ard  les  symptômes  que  pré- 
sente notre  malade  :  Absence  complète  de  g-an- 
glions  hypertrophiés  ;  du  côté  du  pharynx,  lésions 
énormes. 

Les  phénomènes  g'énéraux  du  mycosis  sont  ceux 
de  toutes  les  maladies  qui  s'acheminent  vers  une 
période  cachectique.  Ils  n'ont  rien  de  spéciaux, 
tandis  qu'au  contraire  nous  voyons  fig-urer  dans 
notre  observation  tous  les  grands  traits  spéciaux  à 
la  syphilis  tertiaire  :  Céphalée,  douleurs  ostéro- 
copes,  insomnies,  etc. 
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CONCLUSIONS. 

Après  l'étude  que  nous  venons  de  faire,  nous 
croyons  pouvoir  formuler  les  propositions  sui- 
vantes : 

Il  existe  une  forme  de  syphilide  qu'on  ne  saurait 
rattacher  à  aucune  forme  jusqu'ici  décrite,  et  dont 
la  seule  lésion  appréciable  semble  être  l'hyper- 
trophie. 

Quoique  l'anatomie  pathologique  fasse  défaut,  et 
que  par  conséquent  il  soit  impossible  d'établir 
d'une  façon  précise  la  place  nosolog-ique  de  cette 
forme,  il  est  cependant  croyable  que  c'est  une 
syphilide  tertiaire,  c'est-à-dire  une  syphilide  ayant 
pourlésion  anatomique  le  produit  g'ommeux  comme 
point  de  départ. 

Cette  forme  ne  différerait  de  lasyphilideg-ommeuse 
et  tuberculeuse  qu'en  ce  que  les  produits  g-ommeux, 
au  lieu  d'être  circonscrits  sous  forme  de  nodosités 
ou  de  g-ommes,  seraient  au  contraire  disséminées 
sous  une  étendue  variable,  qu'ils  existeraient  à  l'état 
d'infîltrat. 

Cette  forme,  ainsi  constituée,  semble  ne  devoir 
jamais  se  terminer  par  ulcération.  Elle  se  rappro- 
cherait donc  de  la  forme  tuberculeuse  sèche  réso- 
lutive. 

C'est  une  forme  rebelle,  en  raison  de  son  étendue 
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et  en  raison  de  la  dissémination  de  ses  productions 
patholog'iques,  qui  envahissent  les  parties  consti- 
tuantes des  tissus  et  les  altèrent. 

Elle  semble  avoir  certains  lieux  de  prédilection, 
la  face  en  particulier. 

Nous  proposons  donc  d'ajouter  à  la  classifica- 
tion des  syphilides,  une  nouvelle  forme  de  syphi- 
lide  que  nous  appelons  syphilide  hyperiro'phique 
diffuse  de  la  peau  ou  encore  léontiasis  syphililiqueyQn 
raison  de  sa  localisation  à  la  face. 
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